﻿L P Romodanov, N M Mosiychuk, E I Kholonchenko diagnosticul local al bolilor sistemului nervos admis Direcția principală a instituțiilor de învățământ a Ministerului Sănătății al URSS la fel de manual pentru studenții instituțiilor medicale Kiev EDITURA PRINCIPALĂ A ASOCIAȚIEI DE EDITURI "ȘCOALA VISHA" BBC , R UDC ( ) L P Romodanov, N M Mosiychuk, E I Kholopchenko Atlas de diagnostic local al bolilor sistemului nervos Kiev: școala Vishcha Editura șef, - p ,- Atlasul conține bazele neuropatologiei generale, principiile diagnosticului local al bolilor sistemului nervos și principalele simptome și sindroame neuropatologice sub formă de desene Cifrele sunt însoțite de text explicativ Atlasul este un manual destinat studenților la medicină Poate fi util pentru neuropatologi, neurochirurgi, psihiatri și medici de alte specialități Il Tab Redacție de literatură de medicină și cultură fizică editat de B II Sytnik - R - BZ- - - M ( )- Asociația de edituri "Școala Vișcha", CUPRINS Prefață Recepție, sensibilitate, tulburări senzoriale Receptori Sensibilitate Sensibilitatea suprafeței Sensibilitate profundă Tipuri de deficiențe senzoriale Sindroame de deficiență senzorială, semnificația lor topică și diagnostică Reflexele și tulburările lor Reflexii de suprafață Reflexe cutanate Reflexe din mucoasele Reflexe profunde Reflexe tendinoase Reflexe periostale Reflexe articulare Schimbarea reflexelor profunde Reflexe patologice Mișcări Mișcare afectată Paralizia centrală Paralizie periferică Sindroame tulburări de mișcare Cerebelul și coordonarea afectată a mișcărilor Legătura cerebelului cu cortexul cerebral Partea extrapiramidală a sistemului nervos Simptome de afectare a părții extrapiramidale a sistemului nervos Cortexul cerebral și tulburările funcțiilor corticale superioare Lobul frontal Lobul frontal posterior Partea mijlocie a lobului frontal Lobul frontal anterior (polul frontal) Suprafaţa inferioară a lobului frontal Girusul precentral Lobul temporal Lobul parietal Lobul occipital Capsula interioară Nervi cranieni Paralizie bulbară și pseudobulbară Măduva spinării și înfrângerea ei Fundamentele diagnosticului topic al leziunilor măduvei spinării Sistemul nervos periferic și simptomele înfrângerii acestuia Sistemul nervos autonom Încălcarea funcțiilor sistemului nervos autonom Meningele creierului și măduvei spinării și lichidului cefalorahidian Măsurarea presiunii lichidului cefalorahidian și teste licorodinamice Complex de simptome meningiene Alimentarea cu sânge a sistemului nervos central Alimentarea cu sânge a creierului Alimentarea cu sânge a măduvei spinării Metode de cercetare auxiliare Radiografia craniului și a coloanei vertebrale Tomografia axiala Electroencefalografia Electrocorticografie Electrosubcorticografie Reoencefalografie Ecoencefalografie Electromiografie Encefalografia radioizotopică Mielografia radioizotopică CUVÂNT ÎNAINTE Pentru a stăpâni elementele de bază ale diagnosticului local al bolilor nervoase, este necesar să se studieze anatomia, funcțiile normale ale sistemului nervos și tulburările acestora și, în cele din urmă, să învețe cum să se stabilească localizarea procesului patologic și natura acestuia Această din urmă sarcină prezintă mari dificultăți, pentru a le depăși este necesar să se folosească toate metodele de educație vizuală și, mai ales, să se lucreze cu pacienții Eficacitatea antrenamentului crește semnificativ dacă datele anatomice și fiziologice sunt refractate din punct de vedere al patologiei clinice și se concentrează pe relațiile topografice ale diferitelor părți funcționale ale sistemului nervos În acest manual, elementele de bază ale diagnosticării topice pentru fiecare sistem funcțional specific (receptor, motor, coordonator etc ) sunt prezentate pe cât posibil cu ajutorul unei imagini Desenele sunt în mare parte originale, împrumutate parțial din manualele de neurologie ale lui N K Bogolepov, V V Mikheev, A V Triumfov, G X Hodos și alții; realizat de artistul G S Chushkan Diagnosticul clinic al procesului patologic se bazează în principal pe analiza simptomelor, care nu sunt întotdeauna cauzate doar de afectarea directă a anumitor părți ale sistemului nervos, ci sunt adesea cauzate de circulația sanguină afectată și licorodinamica, precum și de tulburări neurodinamice, uneori departe de leziune Este extrem de dificil să reflectăm o asemenea natură a schimbărilor în cifre În același timp, ne-am străduit să ne asigurăm că manualul corespunde nivelului modern de știință despre sistemul nervos și a devenit util pentru studenți la medicină, neurologi, neurochirurgi și medici aliați interesați de neurologie Atlasul folosește nomenclatura anatomică pariziană introdusă de al VI-lea Congres Federativ Internațional al Anatomiștilor de la Paris ( ) cu amendamente și completări aprobate de Congresele Internaționale ale Anatomiștilor VII și VIII de la New York ( ) și Wiesbaden ( ) și adoptate de Organizația Mondială a Sănătății Autorii RECEPȚIE, SENSIBILITATE, SENSIBILITATE În procesul de evoluție de la cel mai simplu organism animal la om, aparatul de sensibilitate devine extrem de complicat și dobândește capacitatea de analiză cât mai subtilă a diverșilor stimuli Această analiză este efectuată de la aparatul de percepție periferic până la regiunile superioare ale cortexului cerebral Prin urmare, I P Pavlov a numit calea sensibilă un analizor, evidențiind părțile periferice și centrale din ea Terminațiile periferice ale nervilor aferenți transformă anumite tipuri de energie în impulsuri corespunzătoare, care sunt transmise de-a lungul nervului către celulele sistemelor de analiză primară și ajung la celule speciale din cortexul cerebral, unde analiza stimulilor este finalizată Aici, în cortex, există și o sinteză a percepțiilor individuale Trebuie avut în vedere faptul că stimulii care acționează asupra organismului în condiții naturale sunt de natură complexă Toți stimulii care afectează în același timp diferite aparate receptor sunt în mod normal percepuți ca ceva unificat, resimțit într-un mod generalizat Aceste două procese - analiza și sinteza stimulilor care sosesc continuu - nu doar informează despre schimbările din mediul extern și intern, dar permit, prin conexiunea cu efectorul, în special sistemului motor - piramidal și extrapiramidal - să se adapteze la mediu și să influențeze aceasta Pe de altă parte, capacitatea de a percepe numeroase și diverse, care este primul sistem de semnal, a stat la baza dezvoltării celui de-al doilea sistem de semnal la oameni, adică o activitate nervoasă mai mare - vorbire și gândire RECEPTORII SENSIBILITATE SENSIBILITATE DE SURFACE Partea perceptivă a analizorului - receptorii - sunt dispozitive nervoase specializate capabile să perceapă și să transforme stimuli strict definiți în impulsuri nervoase Senzația de presiune este percepută de corpurile Vater-Pacini, efectele de temperatură - de baloanele Krause și corpurile Ruffini, tactile - de corpurile Meissner, impulsurile proprioceptive din mușchi - de corpurile Kuehne, chemoreceptorii percep modificări chimice în sânge, țesut - modificări ale presiunii osmotice , etc Receptorii sunt împărțiți în exteroceptori, proprioceptori, interoceptori Exteroceptorii sunt localizați în piele, ei percep din exterior mulți stimuli diferiți (durere, temperatură - căldură, frig, tactil etc ) Exteroceptorii includ, de asemenea, receptori la distanță, adică perceperea stimulilor la distanță (vizual, auditiv, olfactiv) și chemoreceptorii (gustatori) Proprioceptorii percep iritații de la mușchi și tendoane, interoceptori - de la organele interne În practica clinică, cea mai acceptabilă împărțire a sensibilității în superficial (durere, temperatură și tactil) și profund - discriminatorie (senzație musculară-articulară, senzație de vibrație, presiune, senzație bidimensional-spațială etc ) Primul neuron al sensibilității de suprafață este situat în ganglionul spinal Celula sa este pseudo-unipolară Dendrita celulară merge ca parte a nervului la periferie, unde se termină cu un receptor Neurite, sau axon, în co doaga rădăcinii spinării intră prin şanţul lateral posterior în cornul posterior al măduvei spinării (fig ) În cornul posterior al măduvei spinării (încep tuberculii spinali anterior și lateral - trr spinothalamici anterior et lateralis) este al doilea neuron al sensibilității de suprafață Axonul său în direcție oblică trece prin comisura albă a unuia sau două segmente spre partea opusă și, ca parte a funiculelor anterioare și laterale, trece în partea dorsală a medulei oblongate, puntea, tegmentul picioarelor creierului , care se termină în nucleul lateral al tuberculului optic Pentru diagnosticul topic, unele caracteristici ale cursului celui de-al doilea axon sunt importante Trece prin comisura albă nu orizontal, adică la nivelul acestui segment, ci în direcție oblică cu - segmente mai sus Acest lucru este important în determinarea nivelului superior de deteriorare a căilor sensibile ale funiculului lateral (o încălcare a sensibilității superficiale în aceste cazuri este observată sub nivelul leziunii cu - segmente) Axonii neuronilor secunde ai segmentelor supraiacente intră pe calea tuberculoasă dorsală din interior, împingând fibrele segmentelor subiacente spre exterior Astfel, fibrele care poartă sensibilitatea din cele mai joase părți ale corpului sunt situate cel mai lateral în cordoanele laterale, ele fiind și cele mai lungi (legea aranjamentului excentric al căilor mai lungi) Trebuie subliniat că unele dintre fibrele care conduc sensibilitatea tactilă merg împreună cu conductorii de durere și sensibilitate la temperatură, cealaltă parte - cu conductorii profundi, adică primul se ridică spre centri contralateral, iar a doua - bilateral Contează pentru Receptorii Inactiv sentimente Spann creierul un nod Rădăcina abdominală Tractul dorsal posterior Tractul cerebelos anterior tractul dorsal Față Spippy Boog^^yi mod Orez Receptorii și căile aferente Nucleul lateral al talamusului ^-bucla medială Subţire și nucleu în formă de pană Tractul spinal lateral Subţire și mănunchiuri în formă de pană Tractul dorsal anterior nodul spinal Orez Schema căilor sensibilității superficiale și profunde diagnosticul local al leziunilor măduvei spinării În medula oblongata, menținând o poziție laterală, ele se unesc cu ansa medială (lemniscus medialis), formată din axonii neuronilor doi de sensibilitate profundă a părții opuse, iar în compoziția sa sunt direcționate prin tegmentum pedunculi spre lateral nucleul talamusului optic (fig ) Fibrele sensibile din ansa medială sunt localizate astfel: conductoarele de sensibilitate profundă merg medial, lateral - superficial tractul reticospinal), precum și către nucleii nervilor cranieni Formarea ochiurilor acționează ca o stație de comutare pentru numeroase impulsuri aferente și le direcționează către cortexul cerebral Dealul vizual este un colector de toate tipurile de sensibilitate În efectuarea unor tipuri specifice de sensibilitate, grupul lateral de nuclee are o importanță deosebită Conexiunea bogată a talamusului cu toate căile senzoriale și cu o serie de căi eferente (motorii, secretorii, vasculare) îl plasează în centrul unui sistem complex de reflexe subcorticale (necondiționate) La animalele inferioare, acest sistem realizează toate relațiile principale cu mediul extern La animalele superioare, rolul principal trece la cortexul cerebral cu funcția sa reflexă condiționată complexă În nucleul lateral al dealului vizual sunt așezați al treilea neuroni, axonii cărora formează mănunchiuri tuberculo-corticale (fasc thalamocorticales) Ei fac tranziție SENSIBILITATE PROFUNDĂ trec prin piciorul posterior al capsulei interne, după care fibrele lor sub formă de strălucire sunt trimise către lobul parietal al cortexului cerebral (în principal către girusul postcentral) În cortexul cerebral, proiecția centrilor de sensibilitate, precum și mișcările, sunt prezentate în ordinea inversă a locației părților corpului, adică în partea superioară a girusului, sensibilitatea de la membrul inferior este perceput, în mijloc - membrul superior și trunchiul, în secțiunea inferioară - gâtul și capul Sensibilitatea durerii este examinată prin aplicarea de injecții ușoare, scurte Subiectul răspunde dacă simte o atingere ascuțită și dacă este la fel peste tot Apoi, se face o atingere fie cu un capăt ascuțit, fie cu un capăt tocit al acului În acest caz, pacientul răspunde: "acut" sau "prost" Sensibilitatea la temperatură se examinează prin atingerea pielii cu obiecte reci sau calde De obicei, luați eprubete cu apă rece și caldă În mod normal, se percepe o diferență de temperatură de - ° C Sensibilitatea tactilă (simțul atingerii) - senzația de a atinge un obiect ușor de pe suprafața pielii Examinarea sa se efectuează cu mișcări tangenţiale cu o bucată de vată sau o perie moale de păr La fiecare atingere, subiectul răspunde: "Simt" sau "da" Primul neuron este situat în ganglionul spinal Dendritele transportă impulsuri de la receptori, axonii, ca parte a rădăcinii spinării, se apropie de măduva spinării și intră în funiculul posterior al părții lor, formând mănunchiuri subțiri (Gaulle) și în formă de pană (Burdach) care se ridică în sus, terminând în subțiri și pane- nuclei formați ai medulei oblongate Axonii primului neuronii de sensibilitate profundă, care pătrund în cordoanele posterioare, împing spre interior axonii introduși anterior Prin urmare, fasciculele subțiri situate mai aproape de linia mediană conduc impulsuri de sensibilitate profundă de la extremitățile inferioare și partea inferioară a corpului (până la nivelul TIB) și fasciculele în formă de pană situate mai lateral - de la membrele superioare, părțile superioare ale corpului trunchi, gât Al doilea neuron pornește de la nuclee subțiri (Gaulle) și în formă de pană (Burdakh) Axonii lor din stratul interstițial al medulei oblongata se intersectează (decussatia sensoria), trec pe partea opusă, se ridică în sus, formând o ansă medială (Iesh-niscus medialis) (caile spino-tuberoase se unesc aici) și se termină în partea laterală nucleul talamusului optic, unde neuronii trei Axonii lor, ca parte a fasciculelor tuberculo-corticale, se termină în girusul postcentral al cortexului cerebral Studiul sensibilității profunde se realizează prin următoarele metode La determinarea senzației de localizare, pacientul, cu ochii închiși, indică cu degetul locul iritației aplicate Senzația a doi stimuli simultani este examinată folosind busola lui Weber Se notează cea mai mică diluție a picioarelor busolei, la care iritația este încă diferită în două puncte Pentru evaluare, există tabele speciale cu care se compară rezultatele Sentimentul bidimensional-spațial este investigat prin scrierea pe piele a unor cifre, numere, litere, care sunt recunoscute de pacient cu ochii închiși Studiul sentimentului muscular-articular începe cu articulațiile degetelor, TIPURI DE SENSIBILITATE apoi se duce secvenţial la articulaţiile proximale În mod normal, cea mai mică mișcare pasivă este determinată de pacient cu mare precizie Cu o încălcare semnificativă a sentimentului muscular-articular, se observă o tulburare de mișcare, se pierde ideea poziției părților corpului în repaus și în timpul mișcării Fără controlul vederii, există instabilitate în poziția Romberg, tulburări de mers Sensibilitatea la vibrații este examinată cu un diapazon vibrant, al cărui picior este aplicat pe proeminența osoasă Senzația de masă (greutate) este explorată cu ajutorul greutăților așezate pe palma unei mâini întinse În mod normal, masa diferă cu o diferență de - g Senzația de presiune este examinată prin apăsarea cu degetul În acest caz, presiunea normală este ușor de distins de atingere Sensibilitatea stereognostică este capacitatea de a identifica prin atingere obiectele familiare din mână Pentru a analiza mai bine senzațiile primite, studiul tuturor tipurilor de sensibilitate (superficială și profundă) se realizează cu ochii subiectului închiși Anestezia este pierderea unuia sau mai multor tipuri de senzație Pierderea tuturor tipurilor de sensibilitate se numește anestezie totală Hipestezia este o scădere a sensibilității Hiperestezie - sensibilitate crescută Apare cel mai adesea în faza de iritație prin procesul patologic al sistemelor receptive Hiperestezia este posibilă și în bolile organelor interne situate în acest segment, zona Zakharyin-Ged (Fig ) Pic zone de hiperestezie (zone de Zakhara / pe - Geda • în caz de boli ale organelor interne * - inimi; - plămâni; - ficat; - rinichi; - mo 'Qwhhk l mo-> evogs j\ wp * - intestin subtire; - stomac, lszheludochng * același ot' b R uter " Hiperpatia este o schimbare calitativă a sensibilității În acest caz, diferențierea celei mai subtile analize a sensibilității, proprietățile sale și caracteristicile stimulilor este perturbată Iritația normală este percepută ca durere fără o localizare precisă Iritația tinde să fie vagă, iar senzația continuă pentru ceva timp după ce stimulul a încetat Apare atunci când sunt afectate diferite părți ale căilor senzoriale și se caracterizează printr-o creștere a pragului de percepție Parestezia este o senzație de amorțeală, târăre, arsură și alte senzații care apar fără a provoca iritații Poliestezia este senzația mai multor stimuli atunci când este aplicat unul Disestezia este o perversiune a sensibilității, în care un tip de iritație este perceput calitativ ca altul (cald ca rece etc ) Sinestezia este o senzație de iritație nu numai în punctul de aplicare, ci și în alte locuri, cel mai adesea în cadrul aceluiași segment pe partea opusă Tulburarea senzorială disociată este o tulburare izolată a unor tipuri de sensibilitate, menținând în același timp altele în aceeași zonă În clinică, cel mai adesea există o disociere între sensibilitatea superficială și cea profundă SINDROME DE SENSIBILITATE, TEMA LOR-DI SEMNIFICAȚIA AGNOSTICĂ Deteriorarea nervilor periferici, trunchiurilor, plexurilor (nevrita, polinevrita, plexita, nevralgia) este însoțită de o încălcare a tuturor tipurilor de sensibilitate în zona de inervație a acestora (Fig , ) Leziunile rădăcinilor coloanei vertebrale se caracterizează prin aceleași tulburări sensibilitate în zona segmentului afectat și se numește segmentar (pe trunchi - circular, pe extremități - plat-longitudinal (Fig ) Când măduva spinării este deteriorată, există o încălcare a sensibilității în funcție de tipul de conducere (Fig ) Înfrângerea coarnelor posterioare ale măduvei spinării implică pierderea durerii și a sensibilității la temperatură în zona acestui segment Deteriorarea cordoanelor laterale ale măduvei spinării se caracterizează, de asemenea, printr-o pierdere disociată a durerii și a senzațiilor de temperatură Pic Încălcarea simțurilor corpului în funcție de tipul mononeuritic cu afectare a nervului costal ( ); nervul sebaceu dorsal intermediar ( ); antebrațul nervului cutanat lateral ( ) Orez Încălcarea simțului corpului după tipul polineuritic Orez Încălcarea senzațiilor corpului după tipul segmentar din stânga - cu afectarea nucleilor senzoriali ai nervului trigemen și Cі - Tiiii - ; în dreapta - C'j- - Paralizia alternantă a lui Weber X I , > crocant L /'/ 'І'і Roville O ^p^rnating ' ' paralizia Miyar-Gubler , alternând '-paralizia lui Jackson Orez Localizarea leziunilor cu dezvoltarea paraliziei alternante (Leziunile sunt marcate cu albastru) partea falsă; dacă focalizarea este mai aproape de cortex, este rar ca toate fibrele motorii să fie deteriorate, iar tulburările de mișcare seamănă cu imaginea de deteriorare a girusului precentral Înfrângerea căilor motorii în trunchiul cerebral provoacă hemiplegie centrală pe partea opusă, procesul implică cele localizate în apropierea nucleului nervilor cranieni, apare o paralizie încrucișată (alternantă): pe partea focarului - paralizia periferică a unuia sau mai mulți nervi cranieni, iar pe partea opusă - hemiplegie centrală sau hemipareză Alături de nucleii motori, funcțiile senzitive sunt afectate și cu pierderea funcțiilor lor Prin înfrângerea nervilor cranieni, se poate judeca nivelul de localizare a focarului patologic în trunchiul cerebral (Fig și , a, b, c, d) Afectarea tractului cortico-spinal lateral la nivelul măduvei spinării determină paralizie centrală sub nivelul leziunii pe partea laterală a focarului Afectarea diametrului măduvei spinării în regiunea cervicală provoacă tetraplegie, în regiunile toracice și lombare - paraplegie Afectarea coarnelor anterioare și a rădăcinilor măduvei spinării și a nucleilor motori ai nervilor cranieni determină paralizia periferică a mușchilor inervați de aceștia Lezarea nervilor periferici, plexurilor cervicale, brahiale, lombare și sacrale determină paralizia periferică a mușchilor inervați de acest lucru fibrele senzitive ale nervilor sau plexului și trofice, când sunt lezate, se observă durere, sensibilitate afectată și tulburări trofice Pic Paralizia alternantă a lui Weber (a); fauville (b); Miyar - Gubler (c); Jackson (d) Cerebelul și necoordonarea MIȘCĂRI În procesele patologice, pe lângă căile motorii, pot fi afectați simultan și conductorii sensibilității superficiale și profunde, părțile cerebeloase, extrapiramidale ale sistemului nervos Prin urmare, împreună cu paralizia centrală, există o încălcare a sensibilității, ataxie și hiperkinezie Această combinație de leziuni face posibilă determinarea localizării procesului patologic Cerebelul este conectat la toate părțile sistemului nervos central prin trei perechi de picioare Somatotopic, in vermisul cerebelos sunt reprezentati muschii trunchiului, in emisfere - muschii membrelor Receptorii mușchilor, ligamentelor, articulațiilor, tendoanelor oferă cerebelului informații constante despre starea aparatului de mișcare Neuronul periferic este situat în ganglionul spinal, procesul său lung ca parte a nervului periferic merge la periferie, al doilea proces ca parte a rădăcinii spinării se termină la baza cornului posterior al măduvei spinării, unde al doilea neuron este pus Aici încep căile cerebeloase spinale (Fig ) Traseul cerebelos posterior al coloanei vertebrale (flexie) (tractus spinocerebellaris dorsalis) Axonii celulelor cornului posterior intră în partea posterioară a funiculului lateral al lateralului lor, se ridică în sus până la medula oblongata și, ca parte a picioarelor inferioare ale cerebelului, ajung în vermis, unde se termină Calea cerebeloasă anterioară a coloanei vertebrale (Govers) (tractus spinocerebellaris ventra-lis) pornește de la celulele părții mijlocii a cornului posterior al măduvei spinării, intră în cordonul lateral al părții opuse prin comisura albă și este situată chiar pe ea periferie, kpe CONECTAREA CERENELLOR CU CORTEXUL CREIERULUI redi din tractul cerebelos spinal posterior se ridică în sus Ca parte a cordonului lateral, trece prin medula oblongata, puntea, iar ca parte a picioarelor superioare intră în vermisul cerebelos și se termină aici, traversând anterior în regiunea velei medulare anterioare Ca parte a picioarelor inferioare, fibrele merg la cerebel din nucleii subțiri și sfenoidal ai măduvei spinării proprii și opuse, măslinele părții predominant opuse, nucleii nervului vestibulocohlear al părții lor, trigemenul și nervii vagi și formarea ochiurilor Cea mai mare parte a fibrelor care merg la cerebel ca parte a pedunculului inferior se termină în vermisul cerebelos Calea punte frontală (tractus fronto-pontinus) (Fig ) pornește de la cortexul lobului frontal (secțiunile anterioare ale girului superior și medial), pătrunde adânc în creier, trece prin piciorul anterior al capsulei interne , merge de-a lungul bazei trunchiului cerebral și se termină în puntea nucleelor de pe partea ta Căile occipitale-punte și temporale (tractus occipitopontinus și tractus temporopontinus) merg adânc în creier, trec prin partea posterioară a piciorului posterior al capsulei interne, baza trunchiului cerebral și se termină în nucleii punții de partea lor În plus, la nivelul podului se alătură colaterale din potecile piramidale care trec pe aici Căile încep de la celulele nucleilor pontului, care se intersectează la baza pontului, merg în emisfera opusă ca parte a pedunculilor cerebelosi medii și se termină în cortexul acestuia De aici, următorul neuron merge la nucleul dintat Următorul- II Podul Lobio - cale Capsula internă-"' formarea ochiurilor miez roșu nucleu zimţat miez de cort nucleele vestibulului miez de măsline Tracturile spinale anterioare și posterioare Nuclee subțiri și în formă de pană Orez Principalele conexiuni ale cerebelului pod tractul retinospinal Calea predvernospinală Tract nuclear-spinal roșu Calea nucleară roșu cerebelos În consecință, emisferele cerebeloase primesc un impuls de la cortexul emisferelor opuse ale creierului Tulburarea centrală a funcțiilor cerebeloase în caz de afectare a cortexului cerebral se observă pe partea opusă Astfel, în picioarele inferioare și mijlocii ale cerebelului, căile aferente ale cerebelului trec în principal, în cele superioare, pe cele eferente Fibrele eferente care transportă impulsuri din cerebel pornesc în principal de la nucleul dintat și se termină în nucleul roșu de pe partea opusă (răscrucea lui Vernekink) O parte din fibrele din nucleul roșu este trimisă către nucleii centrali ai talamusului, oferind o legătură cu partea extrapiramidală a sistemului nervos și cortexul cerebral Majoritatea fibrelor din nucleul roșu din compoziția tractului nuclear-spinal roșu (Monakov) (tractus rubrospinalis) trec din nou în partea opusă (cruce de păstrăv), coboară prin trunchiul cerebral, intră în funiculul lateral al coloanei vertebrale maduva (anterior de tractul cortico-spinal lateral) si ajunge la coarnele anterioare ale maduvei spinarii, terminand la celulele neuronului motor periferic In consecinta, impulsurile eferente ale cerebelului, datorita dublei decusari a cailor eferente, afecteaza aparatele motorii laterale ale acestora Tracturile predverno-spinal și reticular-spinal sunt conectate cu cerebelul, pe de o parte, și cu sistemele motorii ale măduvei spinării și mușchilor, pe de altă parte Cerebelul este centrul reflex al impulsurilor proprioceptive și regulatorul echilibrului, preciziei și proporției automate corectitudinea, "corectitudinea" mișcărilor, adică coordonarea mișcărilor, precum și tonusul muscular Echilibrul general al corpului atunci când stați în picioare și mers este reglat în principal de vermis, iar mișcările membrelor pe partea sa sunt reglementate de emisfera cerebeloasă Deteriorarea cerebelului sau a conductoarelor sale se caracterizează prin tulburări în picioare și mers (ataxie statică și dinamică), tremur intenționat, asinergic, dismetrie, adiadococineză, vorbire scanată, nistagmus, hipotensiune arterială, modificări ale scrisului de mână, amețeli etc Încălcarea statiei în repaus, manifestată prin balansarea trunchiului, care se află în poziție verticală, se numește ataxie statică Cu o leziune grosolană a cerebelului, pacienții nu pot sta în picioare și nu se pot așeza Ataxia dinamică se manifestă prin afectarea coordonării mișcărilor la efectuarea acțiunilor vizate În același timp, se observă tremurul membrelor - tremur intenționat Acesta din urmă se intensifică la apropierea țintei, direcția sa este perpendiculară pe direcția mișcării principale Mersul este tremurător, incert ("beat"), Baza ataxiei cerebeloase este o încălcare a activității prietenoase a mușchilor - agonişti și antagonişti implicaţi în mişcare În acest caz, succesiunea contracției musculare este perturbată, forța de contracție a acestora se modifică, ceea ce creează o mișcare disproporționată (dismetrie sau hipermetrie) Este dificil să schimbi rapid o mișcare cu alta, direcționată opus - adiadochokineza (flexia și extensia degetelor, supinația și pronația mâinilor) Pentru identificarea tulburărilor cerebeloase se folosesc următoarele: poziţia lui Romberg, teste deget-nas, călcâi-genunchi, index Discurs - scanat, monoton, lent Odată cu afectarea cerebelului, este caracteristică smucirea ritmică involuntară a globilor oculari - nistagmus, care se observă mai des atunci când ochii sunt întoarse Există nistagmus orizontal, vertical și rotativ (rotativ) Nistagmusul poate fi observat cu leziuni nu numai a cerebelului, ci și a canalelor semicirculare ale aparatului vestibular, pontului, coliculilor superiori și inferiori ai mezencefalului Un simptom constant al leziunii cerebeloase este o scădere a tonusului muscular, care poate ajunge la atonie completă Volumul mișcărilor pasive în același timp în articulații depășește limitele fiziologice Tonusul muscular este redus în special atunci când vermisul cerebelos este deteriorat Există o scădere sau absență a reflexelor tendinoase Una dintre manifestările înfrângerii este schimbarea scrisului de mână, care devine neuniform, în zig-zag Amețeala este un simptom comun al leziunilor cerebeloase, care apare probabil ca urmare a unei încălcări a conexiunilor sale cu analizorul vestibulocohlear Trebuie remarcat faptul că tulburările cerebeloase sunt observate nu numai cu afectarea cerebelului în sine Simptome similare sunt posibile cu deteriorarea conexiunilor sale și în special a lobilor frontali ai creierului Pe de altă parte, conexiunile extinse ale cerebelului explică compensarea semnificativă a funcțiilor sale de către alte părți ale sistemului nervos, datorită căreia, în ciuda focarelor mari de afectare a cerebelului, încălcarea coordonării este ușor exprimată PARTEA EXTRAPIRAMIDĂ A SISTEMULUI NERVOS Partea extrapiramidală a sistemului nervos este cea mai importantă cale motorie reflexă necondiționată pentru mușchii scheletici Regiunea premotorie (câmpul ) ar trebui considerată centrul cortical al părții extrapiramidale a sistemului nervos (vezi Fig ) În plus, într-o anumită măsură, acest lucru se aplică lobilor temporal și occipital Nivelul subcortical al părții extrapiramidale este reprezentat de nucleii bazali ai creierului, nucleii roșii, substanța neagră și formațiunea reticulară, precum și cerebelul cu numeroasele sale conexiuni Colectorul principal al părții extrapiramidale a sistemului nervos este nucleii bazali ai creierului terminal (mari), adică nucleul caudat (nuci, caudatus) și lentiform (nuci, lentiformis) Acesta din urmă constă dintr-o formațiune mai nouă - o coajă (putamen) și una mai veche - o minge palidă (globus pallidus), formată din două părți Conform structurii morfologice și funcției, nucleii caudat și lenticulari sunt aproape de același tip, prin urmare sunt combinați în striat (corpus striatum) În cordele inferioare, partea extrapiramidală a sistemului nervos era centrul motor principal Odată cu dezvoltarea cortexului cerebral, acesta trece într-o poziție subordonată cortexului cu analizorul său motor Principalele conexiuni ale părții extrapiramidale a sistemului nervos se stabilesc cu talamusul, cu ajutorul căruia este inclus în sistemul mișcărilor voluntare Impulsurile din talamus intră în cortex și striat, de la acesta din urmă către substanța neagră, de unde cea mai mare parte a fibrelor este trimisă la formarea ochiurilor Cercurile neuronale conectează formațiunile nucleare (Fig , ) Cercul cel mai simplu denota legatura dintre talamus si ganglionii bazali, apoi urmeaza urmatoarele cercuri: thalamus opticis - cortex cerebral - striatum - thalamus opticus; thalamus - thalamus cortex - pons - cerebel - thalamus opticus Impulsul în aceste cercuri este constant, viteza este de impulsuri pe s rolul lor fiziologic este de a combina diferite grupuri de nuclei pentru a îndeplini anumite funcții motorii integrale Căile piramidale, într-o anumită parte, sunt căi extrapiramidale eferente care conduc impulsurile care au căzut prin cercurile neuronale în cortexul cerebral din nucleii săi bazali Căile descendente încep de la nucleii roșii, nucleul nervului vestibulocohlear și formațiunea reticulară, conectându-le cu aparatul motor segmentar Din celulele mari ale nucleului roșu începe calea roșie nuclear-spinală La om, celulele mici ale nucleului roșu ajung la o mare dezvoltare, de unde impulsurile sunt trimise la formarea ochiurilor De la nucleele formațiunii reticulare începe tractul reticular - o formațiune complexă, care include fibre care diferă prin viteza impulsurilor și prin natura impactului Aceste fibre se termină atât direct pe celulele coarnelor anterioare, cât și pe neuronii intercalari ai măduvei spinării Spre deosebire de căile piramidale, conexiunile părții extrapiramidale a sistemului nervos sunt complexe, multi-neuronale, merg în direcții diferite, dar, începând din cortexul premotor Nucleu caudat Căi cortico-spinale (piramidale) Orez Conexiuni ale părții extrapiramidale a sistemului nervos (secțiunea sagitală) Tract nuclear-spinal roșu creier mare, se termină la celulele cornului anterior Calea finală către mușchi trece prin neuronul motor periferic funcțiile părții extrapiramidale a sistemului nervos se manifestă prin adaptarea la efectuarea actelor motorii, regruparea tonusului mușchilor implicați în mișcare, furnizarea de impulsuri la acțiune, "pregătirea pentru mișcare", efectuarea de mișcări auxiliare, viteză, ritm , netezime, flexibilitate etc Participă la efectuarea mișcărilor, gesturilor și actelor motorii automatizate (grimase, fluierături etc ) mimice, auxiliare și prietenoase (sinkinezie la mers), completează mișcările Mișcările voluntare sunt alcătuite din funcția articulară și coordonată a căilor piramidale și a părții extrapiramidale a sistemului nervos, precum și a cerebelului Conexiunile părții extrapiramidale a sistemului nervos determină participarea acestuia la mecanismele reacțiilor emoțional-afective ale corpului SIMPTOME DE DETERMINARE A PĂRȚII EXTRAPYRAMIDE A SISTEMULUI NERVOS Sindroamele patologice apar atunci când ganglionii bazali și conexiunile lor sunt afectate Parkinsonismul este un complex de simptome hipertonic-hipotensiv Se dezvoltă odată cu înfrângerea mingii palide, a substanței negre și a conexiunilor lor Constrângerea generală este caracteristică, mișcările sunt încetinite, inexpresive Pierderea sau încetinirea bruscă a mișcărilor (cu volum limitat) se numește akinezie, sărăcie a mișcărilor - hipokinezie, încetinire a mișcărilor - bradikinezie Capul și trunchiul sunt îndoite, membrele superioare sunt în aductie, pe jumătate îndoite, degetele sunt extinse sau pe jumătate îndoit Fața este ca o mască Începutul mișcărilor arbitrare este dificil De obicei, pacienții simt dificultăți în trecerea de la repaus la mișcare Mișcările auxiliare cu jet (când stai în picioare, mergi) și mișcările prietenoase când mergi sunt absente Mersul este lent, cu pași mici Primul pas este mai dificil pentru pacient; uneori există propulsie ("împingere" înainte), lateropulsiune (în lateral), retro-pulsație (posterior) Vocea este liniștită, monotonă Vorbirea este nemodulată Scrisul de mână este mic, literele sunt legate Hipertensiunea plastică a mușchilor se caracterizează prin faptul că rezistența experimentată în studiul tonusului muscular rămâne uniformă sau uniform rafală (fenomenul "roată dințată") Hipertensiunea plastică a mușchilor diferă de cea spastică (cu afectarea tractului piramidal), în care rezistența apare într-un anumit stadiu al mișcării pasive și este mai pronunțată în mușchii flexori ai membrului superior și în mușchii extensori ai membrului inferior La pacienții cu sindrom parkinsonist se observă un tremor static, care este un fel de tremur al părților distale ale membrului superior, în special al degetelor (un simptom al "rulării pilulelor"), mai rar al maxilarului inferior, caracterizat prin amplitudine, frecvență scăzută și ritm În cazul sindromului hipertonic-hipotensiv, se remarcă hipotensiune arterială sau distonie a mușchilor extremităților și o varietate de mișcări involuntare excesive și violente-hiperkinezie Cele mai frecvente forme de hiperkineză sunt următoarele Coreea se dezvoltă atunci când tegmentul nucleilor lenticular și caudat este deteriorat Uneori, sistemul nuclear dentat-roșu este afectat simultan Există zvâcniri rapide, răspândite, neritmice, agravate de excitare, care dispar în repaus și în timpul somnului Se observă gesturi excesive, strâmbături Mers dansant, cu balansarea crescută a brațelor Există hipotensiune musculară, simptom al lui Gordon în studiul genunchiului Pacienții nu reușesc să suprime nevoia excesivă de mișcare Uneori, pacienții, ca urmare a unui aflux mare de impulsuri motorii, efectuează mișcări voluntare într-un mod necoordonat, de exemplu, își aruncă piciorul înainte excesiv la mers, mai ales la întoarcerea corpului, se observă impetuozitate și tulburare a mișcărilor De regulă, copiii sunt bolnavi Hemibalismul se dezvoltă atunci când sunt afectate nucleul supratuberos și conexiunile acestuia Se notează mișcări rapide de măturare de "aruncare" de rotație, mai des în secțiunile proximale ale extremităților superioare și uneori inferioare Mișcările se execută cu mare forță Spasmul de torsiune, sau distonia, este un fel de hiperkinezie a trunchiului și a membrelor Inițial apar convulsii tonice ale mușchilor gâtului, membrelor superioare, coloanei vertebrale etc Ulterior, spasmul tonic captează trunchiul, iar mersul este perturbat Cu mișcările voluntare apar posturi nenaturale fanteziste cu rotirea trunchiului în lateral și mai ales în timpul mersului - mișcări paradoxale Atetoza apare atunci când partea extrapiramidală a sistemului nervos este afectată, observată cu encefalită, mai ales epidemică, adesea combinată cu coreea (coreoatetoză) Se observă mai des atetoza mușchilor mâinii, mai rar a piciorului Părțile proximale ale extremităților, mușchii feței, gâtului și trunchiului sunt mai puțin afectate Se notează mișcări continue, asemănătoare viermilor tonic, ale degetelor și mâinii, în urma cărora extensia excesivă este înlocuită de flexie Uneori, mâna este îndoită într-un pumn, degetul mic este retras, indexul și degetul mare sunt îndoiți brusc Totodată, tonusul muscular este crescut iar agoniştii, contractându-se, înving rezistenţa antagoniştilor, ceea ce duce la un caracter tonic lent al mişcărilor În intervalele dintre mișcările violente, tonusul muscular este redus Cu atetoza bilaterală, mișcările captează trunchiul, gâtul și fața Paraspasmul facial se caracterizează prin convulsii tonice ale mușchilor feței, gâtului, limbii Hemispasmul facial se manifestă prin spasme musculare care îngustează fisura palpebrală, trăgând colțul gurii pe o parte Mioclonie - contracții mioclonice non-ritmice și nesincrone ale diverșilor mușchi ai corpului, adesea abdomenul, uneori membrele Contracțiile musculare nu sunt localizate, se observă în repaus și în timpul mișcării, nu dispar în timpul somnului Trăsăturile caracteristice comune pentru toate hiperkineziile extrapiramidale sunt intensificarea lor în timpul excitației și mișcărilor voluntare, slăbirea în repaus și în timpul somnului CORTEXUL CREIERULUI ȘI TULBURĂRI ALE FUNCȚIILOR CORTICALE SUPERIOARE Cercetările lui Broca au reprezentat un pas important către stabilirea unei legături între funcțiile corticale superioare și activitatea zonelor individuale ale cortexului cerebral În același timp, ei au contribuit la dezvoltarea direcției localizaționiste în studiul localizării funcțiilor, conform căreia în zone limitate ale cortexului cerebral există centre ale proceselor corticale și mentale superioare complexe ("dispoziție", " voință", "personal și public", "eu" și etc ) Echipotențialismul este o doctrină conform căreia rolul principal este atribuit studiului "funcției principale unice" a creierului și activității sale ca "întreg echipotențial", ignorând semnificația funcțională a secțiunilor individuale ale cortexului cerebral I M Sechenov a vorbit împotriva ideilor de localizare îngustă care s-au dezvoltat sub influența ideilor lui R Virchow El și-a caracterizat lucrarea "fiziologia centrilor nervoși" ca o încercare de a introduce un sistem fiziologic în descrierea fenomenelor nervoase centrale în locul celui anatomic dominant IP Pavlov a dezvoltat doctrina localizării dinamice a funcțiilor, formarea de "stereotipuri dinamice" în cortexul cerebral și variabilitatea mozaicului în organizarea spațială a proceselor excitatorii și inhibitorii IP Pavlov a opus conceptul de activitate sistemică a creierului viziunilor psihomorfologice care împart creierul într-un număr de centri izolați unul de celălalt, distingând primul și al doilea sistem El a dezvoltat doctrina analizatorilor care sintetizează și analizează stimulii proveniți din mediul extern și intern În fiecare În casa analizorului se distinge nucleul, unde are loc cea mai înaltă analiză și sinteză a stimulilor, și periferia, care efectuează doar analiză și sinteză elementară (Fig ) Un rol special în organizarea funcției unui anumit sistem îl joacă "aferentația inversă", "sinteza aferentă" O persoană este "un sistem de cea mai înaltă autoreglare" (I P Pavlov) Un rol important în autoreglare revine informațiilor despre corespondența dintre acțiunea care se desfășoară și intenție, ceea ce face posibilă efectuarea corecției necesare în procesul acțiunii în sine Aceste idei despre "aferentarea inversă" a "feedback-ului" au fost dezvoltate de P K Anokhin De asemenea, a dezvoltat mecanismul "aferentării sancționării": "Desfășurarea acțiunii se realizează în așa fel încât includerea fiecărei verigi ulterioare a acțiunii să se efectueze la primirea semnalelor despre executarea corectă a celei anterioare " O dezvoltare ulterioară a teoriei localizării funcțiilor este conceptul dezvoltat de N P Bekhtereva despre existența sistemelor funcționale "dure" și "moale" în organizarea funcției creierului La evaluarea patologiei sistemelor funcționale, se ia în considerare influența departamentelor neafectate ale sistemului corespunzător De exemplu, atunci când se analizează simptomele locale ale tulburărilor funcționale, este necesar să se țină cont nu numai de sistemele clasice încrucișate, ci și de mecanismele homolaterale, senzoriale și motorii Este necesar să se diferențieze conceptele de "localizare a funcțiilor", "localizarea simptomelor și sindroamelor" și "localizarea focalizării" Acesta din urmă ar trebui înțeles ca necesitatea de a lua în considerare atunci când este de actualitate Zona de miscare Zona de sensibilitate Nivel subcortical Neuronii periferici ai analizatorilor Orez Schema analizoarelor diagnosticarea caracteristicilor sindromului clinic al unor factori precum natura bolii de bază, procesele secundare cauzate de focalizarea patologică etc Astfel, doctrina localizării dinamice încearcă să depășească limitările abordării înguste de localizare a organizării funcțiilor creierului și conceptul de activitate cerebrală "holistică" echipotențială Teoria sistemelor funcționale subliniază complexitatea, dinamismul, natura în mai multe etape a organizării lor structurale, interschimbabilitatea legăturilor individuale, fără a nega în același timp "specificitatea creierului imprimată anatomic" (N A Bernshtein) Atunci când anumite zone ale cortexului cerebral sunt afectate, diagnosticul topic trebuie abordat ținând cont de cele spuse LOB FRONTAL Lobul frontal (Fig , a și b) este situat anterior de șanțul central (Roland) Se distinge între polul frontal, superior, medial, inferior, precentral, rect și girusul orbital Din punct de vedere al diagnosticului local, lobul frontal este cel mai convenabil împărțit în următoarele secțiuni: posterior, mijloc, anterior (polul frontal), suprafața inferioară sau baza lobului frontal, gir precentral AFIȘ LOB FRONTAL Secțiunea posterioară include zonele tuturor celor trei giruri adiacente direct girului precentral (câmpurile , și ) (Fig , a și b) Focarele patologice din girusul frontal posterior superior (câmpul ) provoacă o încălcare a coordonării statice Pacientul cade în lateral Pic Lobii creierului mare: a - suprafata laterala superioara; b - suprafata mediala Pic Câmpuri ale scoarţei cerebrale (după Rodman): a - suprafaţa laterală superioară; b - suprafata mediala opus focalizării Iritația în această zonă provoacă crize de epilepsie focală sub forma unei întoarceri prietenoase a ochilor, a capului și a trunchiului în direcția opusă, uneori cu o tranziție la convulsii tonice și clonice generale Înfrângerea părții posterioare a girusului frontal medial (câmpul ) a emisferei stângi (la stângaci - cea dreaptă) se caracterizează printr-o tulburare de scriere - agrafie, în care pacientul amestecă sunete apropiate în articulație (cum ar fi "l", "n", "d") (Fig , a) Procesele patologice din girusul frontal posterior inferior al emisferei stângi la dreptaci și emisferei drepte la stângaci (centrul lui Brock - câmpul ) provoacă sindromul de afazie motorie Urmează o absență completă sau aproape completă a vorbirii "intelectuale", în timp ce vorbirea expresivă sau emoțională este păstrată Tabloul clinic al afaziei motorii variază în funcție de locația focarului Când focarul este localizat în centrul lui Broca, se notează afazia motorie corticală (lipsă vorbirea arbitrară, repetarea cuvintelor, citirea cu voce tare și scrierea arbitrară, se păstrează înțelegerea vorbirii și scrisului), în substanța albă, când fibrele centrifuge sau centripete Centrul lui Broca este afectat, afazia motorie de conducere (vorbirea arbitrară, repetarea cuvintelor, citirea cu voce tare sunt absente sau dificile; se păstrează înțelegerea scrisului și a vorbirii, scrierea arbitrară); cu leziuni ale fibrelor asociative - afazie motorie transcorticală (vorbirea și scrierea voluntară sunt dificile; se păstrează repetarea cuvintelor, citirea cu voce tare, înțelegerea scrisului și a vorbirii) Pentru o determinare mai precisă a localizării focalizării, ar trebui să se țină cont de faptul că absența vorbirii arbitrare în combinație ROBE CAMERA MASA MARE A LONDRA "Știu știu orașul, mare în primul rând ** VOLGA Vola mare râu al nostru! În primul rând! b d P Este "m"? Nu "K"? Nu Este cu"? Nu în"? Nu R"? Nu V Orez Încălcarea scrisului - agrafie (a); tulburare de citire în afazia senzorială (b); tulburare de citire - FLY Refuz alexia (c, d) NINA D-ia N-na T-na? CAMP Mu-mu-dacă? GUBA Gu ma Guma? G taniya cu o tulburare de repetare a cuvintelor, scrierea și citirea indică o leziune corticală, iar în cazurile în care vorbirea arbitrară este afectată, dar citirea și scrierea sunt păstrate, conducătorii sunt afectați Procesele patologice din lobul frontal posterior al emisferei stângi la dreptaci (emisfera dreaptă la stângaci) concomitent cu afazia provoacă, de asemenea, tulburări de citire (alexia) Focurile localizate în partea posterioară a lobului (câmpul ), mai des în stânga, determină o formă akinetică de apraxie, care se manifestă prin faptul că bolnavii nu fac nicio mișcare fără stimuli externi Cu procese distructive în această zonă, paralizia privirii este observată în direcția opusă focalizării În același timp, ochii "se uită la leziune" Iritația acestei zone provoacă convulsii epileptiforme Ele încep cu o aură motorie, sub formă de tresărire clonică a ochilor în direcția opusă ochiului, convulsii clonice la membrele opuse, tulburări de conștiență etc LOBUL FRONTAL MEDIU Secțiunea mijlocie a lobului frontal ocupă câmpurile , , , Simptomele cardinale ale afectarii acestei zone sunt tulburările psihice Dintre tulburările emoționale, trebuie remarcate complezența, euforia, veselia inadecvată, o atitudine frivolă față de propria boală, precum și apatia, depresia și, adesea, plictisirea emoțională În alte cazuri, ies în prim-plan iritabilitatea, irascibilitatea, excitabilitatea crescută, până la o stare maniacale Uneori apar fenomene de polifagie, creșterea dorinței sexuale Cele mai caracteristice tulburări mentale în înfrângerea lobului frontal sunt următoarele: moria (prostia), puerilismul (copilăria), încălcarea conceptelor etice și estetice; astfel de pacienți sunt neîngrijiți, dezlănțiți Dintre încălcările proceselor voliționale și intelectuale, trebuie subliniată o scădere a atenției, a memoriei și a tonusului mental general, letargia și încetineala gândirii, primitivitatea acesteia și incapacitatea de a asimila concepte complexe Trăsăturile caracteristice ale acestui sindrom includ lipsa de inițiativă la orice mișcare și lipsa de spontaneitate, exprimându-se în akinezie sau hipokinezie Pacienții zac nemișcați, nu reacționează la mediu, nu se adresează interlocutorului, sunt zgârciți cu cuvintele; le este greu să obțină răspunsuri la întrebări În cazul leziunilor lobului frontal, se observă un reflex de apucare al lui Yanyshevsky pe partea opusă focalizării, adică la cea mai mică atingere a suprafeței palmare, mâna se strânge reflex într-un pumn Leziunile din lobul frontal oferă adesea o imagine similară cu cea a leziunilor din nucleii bazali ai creierului LOBUL FRONTAL ANTERIOR (POLUL FRONTAL) SUPRAFAȚA INFERIORĂ A LOBULUI FRONTAL Se remarcă posturi tipice, rezistență musculară crescută la întindere, hipo- și akinezie Aceste tulburări pot fi explicate prin înfrângerea căilor nucleare fronto-pontine și cerebelopontine, fronto-tuberoase și fronto-roșii Un simptom esențial al afectarii polului frontal (câmpurile , ) este o lipsă de coordonare pe partea opusă, mai rar pe partea focarului, dar într-o formă mai puțin severă decât cu afectarea cerebelului Se remarcă atapsia statică (deviația corpului către partea în repaus), uneori se pot observa lipsă, adiadococineză, elemente de tremor intenționat și fenomenul de excitabilitate crescută a labirintului opus focalizării Aceste tulburări se explică prin înfrângerea tractului frontal-pontin și pontin-cerebelos, care încep în principal în polul frontal Procesele patologice localizate pe suprafața inferioară a lobului frontal determină același tablou clinic ca și în leziunile părții medii a lobului frontal și a polului frontal Cu toate acestea, înfrângerea nervului olfactiv determină originalitatea sindromului Adesea, semnele timpurii de deteriorare a acestei zone sunt doar hiposmia sau anosmia (scăderea sau absența mirosului) pe partea de focalizare Când procesul se răspândește posterior, se unesc atrofia primară a capului nervului optic din partea focarului (presiunea asupra nervului optic) și prezența unui cap al nervului optic congestiv pe partea opusă (simptomul Foster-Kennedy) girus precentral Girusul precentral (câmpul și parțial ) este zona motorie a cortexului cerebral Aici se află centrii funcțiilor motorii elementare, sinergiile musculare simple (flexie, extensie, adducție, abducție, pronație, supinație etc ) Centrii actelor motorii complexe complexe sunt localizați în câmpurile adverse (câmpurile , , , și ) Din celulele ganglionare ale girusului precentral și lobulul aproape central, în principal din celulele straturilor V și VI, încep căile piramidale, formate din fibre cortico-spinale și cortico-nucleare anterioare și laterale Zona motorie a cortexului cerebral este în legătură cu mușchii părții opuse a corpului Inervația corticală unilaterală (și anume transversală) este primită de mușchii membrelor, feței inferioare și limbii Restul mușchilor, care de obicei funcționează simultan pe ambele părți, primesc inervație corticală bilaterală (din aceleași emisfere și cele opuse) Acest grup include mușchii feței superioare, mușchii de mestecat, mușchii faringelui și ai trunchiului Ca urmare, o leziune unilaterală a zonei motorii a cortexului sau a conductorilor corespunzători provoacă paralizia membrelor, a mușchilor părții inferioare a feței de pe partea opusă și aproape nu afectează funcția mușchilor inervați bilateral Trebuie subliniat faptul că inervația mușchilor din girusul precentral este funcțională și nu depinde de masa și dimensiunea acestor părți ale corpului Cu cât mișcările sunt mai bogate, mai complexe și diferențiate, cu atât mai multe Ultima parte este ocupată de centrii corticali corespunzători Deci, aproape întreaga treime mijlocie a circumvoluției precentrale este ocupată de centrele de inervație ale mâinii și ale degetelor (fiecare deget are propriul său centru), iar centrele de inervație ale celui de-al cincilea deget sunt localizate deasupra, dedesubt - primul deget Prin urmare, atunci când zona motorie a cortexului este afectată, cele mai vulnerabile sunt părțile distale ale membrelor, în special cele superioare, care au abilități motorii extrem de fine și diferențiate Aceste segmente ale extremităților sunt afectate mai grav și se recuperează mult mai rău și mai lent Localizarea centrilor motori ai organelor interne individuale nu a fost încă în cele din urmă elucidată Procesele patologice din girusul precentral sunt exprimate clinic printr-o încălcare a funcției motorii voluntare - paralizie sau pareză Semnul cel mai caracteristic al tulburărilor motorii corticale este paralizia de tip monoplegie (monoplegie cruralis, brahial, facialis, faciobrahialis), care se explică prin întinderea relativ mare a zonelor motorii din cortex Iritarea cortexului motor provoacă crize epileptice focale Aceste convulsii (epilepsia jacksoniana) sunt exprimate prin convulsii clonice sau tonico-clonice, incepand stereotipic dintr-o anumita parte a corpului temporal ACȚIUNE Lobul temporal este situat în jos de la șanțul lateral (Sylvian) Acesta din urmă îl separă în față de frontal și în spate de lobul parietal Pe suprafața exterioară a lobului temporal există trei circumvoluții: superioară, mijlocie si de jos Pe suprafața superioară a lobului temporal, care formează peretele inferior al șanțului lateral, se disting două sau trei giruri transversale (Heschl) în partea posterioară - regiunea corticală auditivă (câmpul ) Pe suprafața medială a lobului temporal este un gir în apropierea calului de mare, care se termină anterior cu un cârlig (uncus) Iată zonele corticale gustative și olfactive (câmpurile și ) În adâncurile lobului temporal, căile vizuale trec către centrii vizuali corticali Situat în fosa craniană mijlocie, lobul temporal se află în imediata apropiere a pedunculii cerebrali Leziunile la nivelul lobului temporal, de cele mai multe ori tumori, prin presiune sau germinare directă, implică uneori ganglionii bazali situati în adâncurile emisferei, mai des bila palidă, în proces Din punctul de vedere al diagnosticului local, este important să se facă distincția între simptomele, a căror apariție este asociată cu afectarea lobului temporal și simptomele care sunt rezultatul implicării în procesul căilor și formațiunilor adiacente acestuia Afectarea unilaterală a lobului temporal, în special a zonei corticale a auzului (câmpurile , , ), nu implică pierderea auzului Iritația cortexului auditiv provoacă zgomot, bâzâit în urechi, halucinații auditive Cu afectarea părților mijlocii și posterioare ale circumvoluției temporale superioare ale emisferei dominante (câmpul , centrul lui Wernicke), se observă afazia senzorială Este necesar să se facă distincția între afazia senzorială corticală și subcorticală Cu afazie senzorială corticală, pacientul aude cuvântul rostit, dar nu înțelege semnificația acestuia (verbal înfundat ma), nu-și înțelege propriul discurs, vorbește mult (logoree), vorbirea este un ansamblu de cuvinte și fraze de neînțeles (Fig , b) În locul cuvintelor potrivite, pacientul rostește altele, uneori similare ca sunet (parafazie) Nu poate repeta cuvântul rostit În același timp, se încalcă și scrisul spontan și sub dictare (agrafie) și cititul (alexia) Cu afazia senzorială subcorticală, când leziunea este localizată în substanța albă de sub cortex, înțelegerea cuvintelor este și ea afectată; pacientul nu poate scrie din dictare, repeta cuvântul rostit Dar, în același timp, se păstrează adesea lectura, scrierea spontană, copierea și înțelegerea a ceea ce este scris Afazia senzorială este uneori combinată cu agnozia acustică, atunci când pacientul nu numai că nu înțelege discursul care i se adresează, dar tot felul de sunete devin de neînțeles pentru el, de exemplu, sunetul unui ceas, lătratul unui câine, sunetul de chei etc Afectarea lobului temporal de la granița cu lobulul parietal inferior (câmpul ) se manifestă uneori sub formă de afazie amnestică, adică pacientul nu găsește un cuvânt pentru a desemna un obiect, uită substantive Vorbirea spontană și înțelegerea vorbirii altcuiva sunt păstrate Procesele iritative în câmpul se manifestă sub formă de halucinații auditive, vertij vestibular-cortical O criză epileptică cauzată de o focalizare în această zonă poate fi uneori însoțită de o întoarcere a ochilor și a capului în direcția opusă, urmată de convulsii tonico-clonice ale membrelor părții opuse Leziunile din zona cârligului (câmpul ) provoacă o încălcare a simțului mirosului a naturii agnoziei olfactive (pierderea capacității de a distinge lobul parietal mirosuri separate cu conservarea relativă a funcției olfactive în general) Iritația acestui departament provoacă halucinații olfactive O criză epileptică în această zonă este de obicei însoțită de o aură olfactivă Procesele patologice pot implica și căile vizuale care trec prin lobul temporal, ceea ce determină inițial o hemianopie de cadran, care se transformă apoi într-o hemianopie omonimă completă a câmpurilor vizuale opuse Deteriorarea difuză a lobului temporal este însoțită de o slăbire accentuată a memoriei sub formă de uitare patologică Uneori, când este afectat lobul temporal, se notează condiții speciale în care obiectele din jur par ireale și îndepărtate, și în același timp văzute undeva (d jă vu) În lobul parietal este izolat un gir postcentral, care este delimitat în față de central, iar în spate, în spatele șanțurilor centrale Prin tot lobul parietal, împărțindu-l în doi lobuli parietali, superior și inferior, trece șanțul parietal Lobulul parietal inferior, la rândul său, este împărțit în girus supraroșu și unghiular Girusul postcentral (câmpurile , , ), precum și lobulul parietal superior (câmpurile , ) sunt zone sensibile ale cortexului cerebral Aici se termină al treilea neuron al sensibilității superficiale și profunde o caracteristică funcțională a girusului transcentral este diviziunea sa somatotopică (vezi "Recepție"), Odată cu înfrângerea girusului postcentral, sensibilitatea este afectată în zone limitate ale corpului Când sunt afectate câmpurile și , în primul rând, este afectată sensibilitatea profundă, în special simțul poziției și mișcările pasive, apoi capacitatea de a distinge forma și masa obiectelor Iritația girusului transcentral provoacă convulsii jacksoniene, exprimate în parestezii, începând stereotipic în anumite zone ale corpului Uneori, astfel de parestezii pot apărea în zona organelor interne (de exemplu, o senzație de plinătate a vezicii urinare etc ) Procesele care se dezvoltă în secțiunile anterioare ale lobulului parietal inferior sunt însoțite de o tulburare de stereognoză la nivelul membrelor părții opuse, dar fără o încălcare vizibilă a sensibilității Implicarea girusului supramarginal (câmpul ) al emisferei stângi în proces determină o apraxie motorie bilaterală tipică (pierderea capacității de a efectua acțiuni obișnuite dobândite în cursul vieții, în absența oricăror tulburări vizibile de sensibilitate și mișcări elementare) ) Există apraxie ideatică, motrică (ideomotrică) și constructivă Un pacient cu apraxie ideatică seamănă cu o persoană foarte absentă, dar repetă exact acțiunile unui medic, aceasta este "apraxia designului" Apraxia motorie - "apraxia acțiunii" Pacientul știe cum să efectueze acțiunea, dar nu o poate realiza Apraxia constructivă se manifestă prin incapacitatea de a desena sau schița obiecte, de a pune figuri din chibrituri, cuburi etc Cu deteriorarea girului unghiular (câmpul ) al emisferei dominante, se observă alexia - pierderea capacității de a recunoaște caracterele scrise (Fig , c și d), agrafie (completă) Lobul occipital agrafia nu se întâmplă), ca în înfrângerea lobului frontal: pacientul greșește, scrie incorect cuvintele, până la prostii complete Uneori se alătură agnozia digitală - acalculia (pierderea capacității de calcule matematice elementare) Leziunile din secțiunile posterioare ale benzii corticale interparietale, predominant ale emisferei drepte, provoacă fenomene de autopagnozie cu o încălcare a schemei corporale: pacientul nu distinge părțile laterale, este slab orientat față de părțile propriului corp Aceasta este uneori însoțită de agnozie a degetelor (pacienții arată sau numesc incorect degetele individuale) Lobul occipital (câmpurile , , ) se află pe cortul cerebelului Se distinge trei suprafețe: partea superioară, interioară și inferioară Şanţurile şi girurile suprafeţei laterale superioare variază considerabil şi, prin urmare, sunt de mică importanţă în scopul diagnosticului topic Pe suprafața interioară a emisferei, lobul occipital este reprezentat de un lobul în formă de pană, delimitat în față și sus de parietal-occipital, iar dedesubt de un șanț pinten, sub care se află girusul lingual și fusiform Atunci când se analizează leziunile lobului occipital, este necesar să se țină seama de poziția relativă a centrilor corticali în acesta, de apropierea sa de lobii parietali și temporali, precum și de cerebel În prezența unui proces patologic pe suprafața interioară a lobului occipital, principalul simptom este afectarea vizuală, deoarece centrul vizual cortical este situat în regiunea șanțului pintenului (câmpul ) El percepe impulsuri din aceeași jumătate a retinei ambilor ochi CAPSULA INTERIORĂ Înfrângerea lui provoacă hemianopie omonimă În același timp, se păstrează reacția pupilară, vederea centrală și apare un scotom negativ (pierderea unei părți a câmpului vizual, nerealizată de pacientul însuși) Jumătatea superioară a retinei este proiectată pe partea superioară a șanțului pinten, iar jumătatea sa inferioară este proiectată pe partea inferioară Prin urmare, înfrângerea părții superioare a șanțului pinten provoacă prolapsul părții superioare a aceleiași jumătăți a retinei ambilor ochi, adică prolapsul sferurilor opuse ale jumătăților inferioare ale câmpurilor vizuale - cadranul inferior hemianopsie Procesele localizate pe suprafața laterală superioară a lobului occipital (câmpurile , ), care implică în special substanța albă subiacentă (corpul calos al splenului), cu păstrarea completă a vederii, provoacă agnozie optică Pacienții nu recunosc obiectele familiare, nu le cunosc scopul, în ciuda faptului că pot selecta cu precizie obiecte similare cu cel prezentat Recunoașterea are loc atunci când obiectul este atins cu mâinile Când cortexul suprafeței laterale superioare a lobului occipital este iritat, se observă halucinații - fotopsii (linii strălucitoare în mișcare, figuri, stele) și metafotopsii, când obiectele din jur par distorsionate În regiunea subcorticală a emisferelor cerebrale, între capul nucleului caudat, tuberculul optic și nucleul lenticular, există o capsulă internă - o acumulare de fibre nervoase care merg de la cortex la părțile subiacente ale sistemului nervos și , dimpotrivă, merg de jos spre centrii corticali Intern capsula este formată din trei părți: picioarele posterioare anterioare și mai puternice și genunchiul (fig ) Piciorul anterior este format din calea punții frontale și fibre de la lobul frontal până la formațiunile părții extrapiramidale a sistemului nervos Genunchiul capsulei este format numai din fibre cortico-nucleare În piciorul posterior trec capsulele: calea cortico-spinală (cea mai puternică, ocupând / din picior); mai aproape de genunchi sunt fibre pentru membrul superior, în spatele lor - pentru cel inferior; în partea posterioară a piciorului posterior, lângă fibrele motorii, fibrele neuronilor de sensibilitate a treia (superficiali și profundi) trec de la talamus în girusul postcentral; posterioare de senzorial sunt căile vizuale de la centrii vizuali subcorticali până la lobul occipital; în partea din spate a acestui picior, căile auditive merg de la centrii subcorticali la lobul temporal; căi occipitale și temporal-punte (direcționate către cortexul emisferei opuse a cerebelului) Datorită aranjamentului compact al fibrelor în capsula interioară, leziunea acesteia este mai des totală În acest caz, există un "sindrom de trei hemi": hemianopsie a câmpurilor vizuale opuse, hemiplegie centrală și hemianestezie pe partea opusă a corpului Încălcarea sensibilității profunde și superficiale Când talamusul este implicat în proces, stimulii de durere și temperatură provoacă senzații neplăcute greu de localizat, stimulii sensibili ajung doar la talamus) Tulburările de auz sesizabile clinic nu sunt observate datorită conexiunii bidirecționale a aparatelor auditive cu centrii subcorticali Pic Capsula internă NERVI CRANIENI O persoană are perechi de nervi cranieni (Fig - ) Olfactiv, vizual, vestibulocohlear - nervi cu sensibilitate specifică foarte organizată, care în trăsăturile lor morfologice reprezintă, parcă, părți periferice ale sistemului nervos central Nucleii motori ai nervilor cranieni sunt omologi ai coarnelor anterioare ale măduvei spinării, a căror înfrângere, precum și înfrângerea fibrelor lor, se manifestă prin paralizia periferică a mușchilor inervați Nodurile senzoriale ale nervilor cranieni sunt omologi ai ganglionilor spinali Nervii olfactivi (pp olfactorii) (Fig ) sunt sensibili Ele încep cu receptori localizați în membrana mucoasă a cornetelor superioare și medii și a septului nazal Celulele bipolare olfactive sunt împrăștiate sub membrana mucoasă a pasajului nazal superior, axonii cărora, unindu-se în mănunchiuri, formează - de filamente subțiri (fila olfactoria) Acestea din urmă intră în cavitatea craniană prin placa etmoidală (lamina cribrosa) a osului etmoid și se termină în bulbul olfactiv (bulbus olfactorium), situat la baza creierului în fosa craniană anterioară Aici sunt corpurile celui de-al doilea neuron, axonii lor formează o cale olfactiva, care, de-a lungul bazei lobului frontal, merge înapoi și se termină parțial în triunghiul olfactiv (trigonum olfactorium) Majoritatea fibrelor sunt împărțite în trei benzi olfactive: laterală, intermediară și medială Lateral urmează înapoi și în exterior și se termină în cortexul girusului lângă căluțul de mare și parțial în amigdală Banda olfactivă intermediară se termină în cortex Pic Schema de localizare a nucleilor nervilor cranieni: anteroposterior (a) lateral ( ) proiecții (Culoarea roșie indică mai întâi nucleii motorului, albastru - sensibil, verde - nucleii nervului vestibulocohlear) nervul oculomotor Blocați nervul 'F* Nervul vag nervul hipoglos Glosofaringian Nucleul orsal al nervului vag Sus și jos cu miezuri de hotel de departament l yun Nervul abducens IV ventricul Adiţional Nucleul tractului spinal nervul trigemen Nervul trigemen nervul facial Nervul intermediar Nervul vestibular nerv Nucleul și nervul abducens Nucleul nervului facial Miez de gust Orez Topografia nervilor cranieni din trunchiul cerebral Nucleii motori și nervii sunt indicați cu roșu, nucleii senzoriali în albastru, nervii parasimpatici în galben și nervul predvernocohlear în verde) Bulbul nervului olfactiv chiasma optică nervul optic Nervul olfactiv nervul facial nervul hipoglos Nervul abducens Blocați nervul GІreddvern ou i și nervul țesut Nervul glosofaringian Nervul accesoriu Nervul vag Dacă nervul oculomotor Nervul trigemen Orez Baza creierului și nervilor cranieni substanță perforată anterioară (subst perforata anterior) a părților proprii și opuse Banda olfactivă medială este împărțită în două părți Una dintre ele urmează până la celulele septului transparent, de unde ajunge la cârligul girului de lângă căluțul de mare de-a lungul arcului A doua parte a fibrelor înconjoară corpul calos, trece în girusul ligamentar și dintat și se termină în scoarța cârligului de căluți de mare Corpii papilari sunt centrii subcorticali ai mirosului, aici se termină fibrele nervoase ale celulelor bulbilor olfactiv și triunghiul laturilor proprii și opuse Simțul mirosului este examinat cu ajutorul diferitelor substanțe mirositoare bine cunoscute pacientului (ulei de mentă, picături de valeriană, colonie, pâine proaspătă etc ) O nară se închide, cealaltă miroase Substanțele volatile ascuțite (o soluție de amoniac, o soluție puternică de acid acetic) nu sunt potrivite pentru studiul simțului mirosului, deoarece irită nervul trigemen pe lângă cel olfactiv Absența mirosului se numește anosmie, scăderea se numește hiposmie, agravarea percepției mirosului este hiperosmie, percepția pervertită a mirosurilor se numește disosmie, senzația de mirosuri fără prezența anumitor iritații este parosmie Iritarea centrilor corticali ai mirosului provoacă halucinații olfactive Înfrângerea primului și celui de-al doilea neuron al căilor olfactive este însoțită de anosmie pe partea laterală a leziunii Deteriorarea neuronilor terți și a centrilor olfactiv corticali, pe de o parte, nu se manifestă prin tulburări olfactive, deoarece în aceste cazuri funcția lor este compensată de centrul părții opuse Centri olfactivi subcorticali corp calos Orez Nervi olfactiv Nervul optic (n optic) (Fig , a, b) Axonii celulelor ganglionare retiniene părăsesc globul ocular pentru a forma nervul optic Nervul optic prin canalul optic (canalis opticus) intră în cavitatea craniană, unde merge de-a lungul bazei creierului, apoi traversează parțial peste șaua turcească (chiasma opticum) Numai partea mediană a nervului, care provine din jumătățile nazale (interioare) ale retinei, se încrucișează După intersecție, se formează o cale vizuală (tractus opticus), care conține fibre din aceleași jumătăți (stânga sau dreaptă) ale retinei ambilor ochi Calea vizuală, îndreptându-se înapoi, rotunjind pedunculul cerebral din partea laterală, se termină în centrul vizual subcortical, care include: corpul geniculat lateral, perna talamusului și stratul cenușiu al coliculului superior al mezencefalului Fibrele din corpul geniculat lateral și perna tuberculului optic trec prin partea posterioară a pediculului posterior al capsulei interne, formând strălucirea optică (mănunchiul lui Graziole) și se termină în lobul centru vizual cortical-occipital (câmpul ), în principal în partea inferioară şi de-a lungul marginilor şanţului pinten Apoi stimulii vizuali intră în câmpurile corticale și ale lobului occipital; unde, grație numeroaselor legături cu alți analizatori, are loc analiza și sinteza percepțiilor vizuale complexe Trebuie subliniată caracteristica topografică a cursului fibrelor din nervul optic și calea către centrii corticali Deci, fibrele din câmpul retinian superior alcătuiesc partea superioară a nervului, calea radiației vizuale și stabilesc o legătură cu secțiunile superioare ale centrelor corticale ale vederii (cuneus) și, dimpotrivă, fibrele din câmpul retinian inferior Câmpuri de vedere b un centru de vedere cortical Orez Nervul optic (a); deficiență de vedere ( ); amauroza ( ); hemianopsie - bitemporal ( ); binazală ( ); același nume ( ); pătrat ( ); corticale ( ) fac parte din calea vizuală și se termină în partea inferioară a centrului cortical (gyrus lingualis) Cu toate acestea, mediile de refracție ale ochiului proiectează o imagine inversă pe retină Câmpul central sau macular al retinei este conectat la partea din spate a șanțului pinten al ambelor emisfere Fibrele căii vizuale, care se termină în stratul gri al coliculului superior al mezencefalului, sunt partea aferentă a arcului reflex al reflexelor pupilare Neuritele celulelor stratului cenușiu al coliculilor superiori merg către celulele nucleilor accesorii (parasimpatici) ai nervului oculomotor ai părților proprii și opuse, ceea ce provoacă o reacție prietenoasă a pupilei la lumină Tracturile optice ale talamusului optic stabilesc cel mai probabil conexiuni reflexe cu diencefalul și mezencefalul În clinică, pentru a caracteriza funcția vizuală se examinează: acuitatea vizuală, câmpurile vizuale, percepția culorii, starea fundului de ochi Acuitatea vizuală este examinată folosind tabele speciale (Sivtsev, Kryukov, Golovin etc ) Odată cu înfrângerea tuturor celulelor retinei sau nervului optic, se observă orbirea acestui ochi - amauroză Vederea redusă se numește ambliopie Câmpurile vizuale sunt examinate folosind perimetrul Limitele câmpului vizual pentru culoarea albă sunt normale: spre exterior °, spre interior °, în sus ° Pentru alte culori, câmpul vizual este mai mic (cel mai îngust pentru verde) Câmpul vizual poate fi îngustat uniform pe toate părțile - îngustare concentrică Pierderea a jumătate din câmpurile vizuale se numește hemianopsie Mai des există o hemianopsie omonimă, sau omonimă, când în ambii ochi dispare același nume câmpuri vizuale, dreapta sau stânga Mult mai rar, hemianopsia poate fi și heteronimă (heteronimă) Hemianopsia heteronimă apare atunci când chiasma optică este deteriorată Când părțile interne ale chiasmei optice sunt deteriorate (compresie de către o tumoră a glandei pituitare sau tuberculul șeii turcești de către craniofaringiom cu hidrocefalie internă), jumătate din câmpurile vizuale exterioare sau temporale cad (hemianopsie bitemporală) Cu arahnoidita opto-chiasmatică, precum și cu anevrismul intracranian bilateral al arterei carotide, fibrele neîncrucișate ale chiasmei optice sunt deteriorate, în urma căreia jumătate din câmpurile vizuale interne sau nazale cad (hemianopsie binazală heteronimă) Hemianopsia omonimă se dezvoltă atunci când conductoarele vizuale sunt deteriorate după decusare (cale optică, corp geniculat lateral, capsulă internă, radiații optice, lob occipital) Cu afectarea căilor vizuale, hemianopsia din partea dreaptă este observată în stânga și hemianopsia stângă în dreapta Trebuie remarcat faptul că hemianopsia cu afectare a căii sau a centrului vizual primar este de tip strict pe jumătate Cu afectarea radiației vizuale și a șanțului pintenului, câmpul vizual central este păstrat (fibrele fasciculului macular intră în ambele emisfere) și pacientul poate să nu observe defectul vizual Simptomele de deteriorare a radiațiilor vizuale și a centrilor corticali vizuali sunt descrise mai sus (vezi "Cortexul cerebral") Lipsa capacității de a distinge culorile se numește acromatopsie, determinarea eronată a culorilor se numește dyschroma-topsie Pic Examinarea fundului de ochi: a - fundus normal; b - discul congestiv (mamelonul) al nervului optic; c - atrofia primară a nervului optic; d - atrofia torica a nervului optic Fundusul ochiului (Fig , a) este examinat folosind o oglindă - un oftalmoscop Importantă este starea vaselor fundului de ochi și a capului nervului optic Vasele tortuoase ale fundului de ochi se observă cu ateroscleroza generală și cu ateroscleroza vaselor cerebrale În hipertensiune arterială este caracteristic fenomenul de îngustare a arterelor și dilatare a venelor Discul optic congestiv (Fig , b) este unul dintre cele mai importante semne ale bolilor cerebrale care limitează spațiul intracranian (tumori, abcese, hematoame etc ) Nevrita optică apare cu boli inflamatorii în cavitatea craniană, cu infecții generale și mai rar cu intoxicații Atrofia nervului optic poate fi primară sau secundară Atrofia primară sau simplă (Fig , c) se dezvoltă ca urmare a presiunii asupra nervului, decusația sau traseul vizual al tumorii, aderențe etc Culoarea discului este gri, limitele sale sunt clare Atrofia secundara (Fig d) se dezvolta dupa nevrita sau discul congestiv, culoarea discului este alba, contururile sunt neclare Nervul oculomotor (p oculo-motorius) (Fig , , ) include și fibre parasimpatice Nucleii acestui nerv sunt localizați în picioarele creierului, în partea inferioară a apeductului cerebral, la nivelul movilelor superioare ale acoperișului mezencefalului Nervul iese din trunchiul cerebral la marginea anterioară a podului dintre picioarele creierului mare, trece de-a lungul bazei creierului, trece împreună cu nervii trohleari, abducenti, oftalmici și artera carotidă internă prin sinusul cavernos Iese din craniu prin fisura orbitalis superioară și, îndreptându-se spre globul ocular, inervează cinci striate externe și două Q Mușchiul care îngustează pupila nervul optic Vizual - deal -Ciliar nodul Oculomotor /nerv corp fibre ■Parasimpatic Manivela laterala muschiul ciliar -Movilă superioară \\ mijloc \\ creier - Miez suplimentar Nucleul principal al nervului oculomotor Lobul occipital Orez Nervul oculomotor Superior Rectus lateral Mușchiul care se ridică mușchiul drept medial nervul optic Al doilea i muschiul axial Nervul G/iazomotor ' / mușchiul drept inferior În plus, mișcările ochilor i nerv nodul genelor Nucleul principal al nervului nictitant Orez Inervația mușchilor ochiului și mărului de către nervul oculomotor Mușchii oblici superiori Mușchii - l îngustarea și extinderea , elev Mușchi care ridică pleoapa superioară mușchiul drept medial Rectusul inferior '^Latura eu mușchiul drept Mușchi oblic inferior mușchiul drept superior Nod ciliar Miezul principal Nucleul nervului trohlear Bridge Gaze Center ■ Suplimentar (nucleu independent Centrul cortical al privirii Nucleul Abducens Orez Relația de inervație a mușchilor ochiului mușchii netezi interni ai ochiului Nucleii nervului oculomotor: principal și accesoriu (parasimpatic) Fibrele nucleului principal merg în lateral și inervează m levator pal-pebrae superioris (ridica pleoapa superioara); m rectus superier (întoarce globul ocular în sus și spre interior); m rectus medialis (întoarce globul ocular în interior); m oblic inferior (întoarce globul ocular în sus și spre exterior); m drept inferior (mișcă globul ocular în jos și spre interior) De la nucleul accesoriu fibrele merg la mușchiul neted care îngustează pupila (adică pupila sfincterică-Iae) Procesele celulelor acestui nucleu inervează și mușchiul ciliar (adică si-liaris), un mușchi neted care asigură funcția de acomodare Fibrele nucleilor parasimpatici sunt întrerupte în ganglionul ciliar - ganglion ciliar, de unde ies nervii ciliari scurti către mușchi - p ciliares breves Simptomele afectării nervului oculomotor sunt următoarele: ptoza - căderea pleoapei superioare; strabism divergent - globul ocular este întors spre exterior (m rectus externus, nervul abducens) și ușor în jos (sh oliquus superior, nervul trohlear); dilatarea pupilei (adică pupilele dilatatoare, nervul simpatic); vedere dublă (diplopie); paralizia acomodarii; tulburare de convergență; exoftalmie (pierderea tonusului unui număr de mușchi externi) Când se examinează nervul oculomotor, este foarte important să se studieze reacția pupilară Distingeți reacțiile elevilor la lumină - direct și prietenos Absența reacției pupilei la lumină cu o reacție vie la acomodare se numește simptom Argil-Robertson Acest simptom este aproape patognomonic pentru ciucul dorsal, o leziune sifilitică a măduvei spinării În alte boli, nervul sistem, este foarte rar În encefalita letargică, se observă adesea simptomul opus al Argil-Robertson: o reacție vie a pupilelor la lumină în absența unei reacții la acomodare Astfel, afectarea fibrelor nucleului principal al nervului oculomotor provoacă complexul simptomatic al oftalmoplegiei externe, iar deteriorarea proceselor și celulelor nucleului accesoriu (parasimpatic) provoacă sindromul oftalmoplegiei Arcul reflexului pupilar (Fig ) Începutul arcului reflex al reflexului pupilar este fibrele nervului optic, extinzându-se de la celulele spotului retinian Ele se termină în celulele stratului gri al coliculului superior al creierului mediu, ale căror neurite merg la nucleul accesoriu al nervului oculomotor al lor și partea opusă, ceea ce provoacă o reacție prietenoasă a pupilelor Partea eferentă a arcului provine din nucleul accesoriu, de unde fibrele merg ca parte a nervului oculomotor și sunt întrerupte la celulele ganglionului ciliar Procesele celulelor nodului sunt trimise către mușchiul care îngustează pupila Dilatarea pupilei este asigurată de fibrele simpatice din centrele părții simpatice a sistemului nervos din coarnele laterale ale măduvei spinării (C" - Thi) Fibrele simpatice din compoziția rădăcinilor abdominale intră în ganglionul cervical superior al trunchiului simpatic Apoi trec cu plexul arterei carotide interne la mușchiul care dilată pupila Dilatarea patologică a pupilelor (midriaza) este cauzată de iritația nervului simpatic care inervează m pupile dilatatoare sau paralizia așa-numitelor pupile sfincterului, inervate rădăcină oculomotor (parasimpatică) Constricția patologică a pupilei (mioza) este cauzată de iritația fibrelor rădăcinii oculomotorii, care inervează mușchiul care îngustează pupila, sau paralizia mușchiului care dilată pupila Diferitele dimensiuni ale pupilelor ambilor ochi se numesc anizocorie Nervul bloc (și trohlear) (Fig ) - motor Nucleul său este situat în pedunculul cerebral din partea inferioară a apeductului cerebral la nivelul coliculului inferior al mezencefalului Fibrele care ies din nucleu se traversează imediat și se deplasează în partea opusă Nervul iese din creier pe partea frenulului velumului medular superior Nervul trohlear trece prin sinusul cavernos și intră în orbită prin fisura orbitală superioară, inervând mușchiul oblic superior, care întoarce globul ocular în jos și în exterior Când nervul trohlear este afectat, strabismul și diplopia convergente sunt observate numai când se privește în jos Nervul abducens (și abducens) (vezi Fig , ) - motor Nucleul nervos este situat în partea inferioară a pontului, sub podeaua ventriculului al patrulea, lateral și dorsal fasciculului longitudinal dorsal Nervul iese între puț și piramida medulei oblongate Merge în grosimea sinusului cavernos, intră pe orbită prin fisura orbitalis superioară Inervează mușchiul drept lateral al globului ocular, ceea ce îl deviază spre exterior Când acest nerv este lezat, se dezvoltă paralizia acestui mușchi, ceea ce provoacă strabism convergent, vedere dublă, mai ales când se privește spre mușchiul afectat Leziunile nervilor oculomotor, trohlear și abducens determină oftalmoplegie totală La paralizia tuturor mușchilor ochiului, se observă oftalmoplegie externă Dacă sunt afectați doar nucleii accesorii și caudali, se observă imobilitate reflexă completă a pupilei: nu există reacție la lumină, la acomodare (oftalmoplegie internă) Deteriorarea acestor nervi este de obicei periferică Numai cu afectarea bilaterală a fibrelor cortico-nucleare apare oftalmoplegia bilaterală de tip central Inervația ochilor Mișcările globilor oculari se datorează funcției prietenoase a mai multor mușchi ai ochiului (Fig ) Mișcările arbitrare și reflexe asociate globilor oculari sunt asigurate de un sistem special de inervație de conectare - fasciculul longitudinal dorsal fasciculus longitudinalis, care este un sistem care conectează nervii oculomotori, trohleari și abducenți între ei și cu alți analizatori (Fig ) Celulele nucleului fasciculului longitudinal dorsal (Darkshevich) sunt situate în pedunculii cerebrali literalmente din apeductul cerebral, pe suprafața dorsală în regiunea comisurii posterioare a creierului și a frenului Fibrele coboară de-a lungul apeductului cerebral până la fosa romboidă și, pe drum, se apropie de celulele nucleilor nervilor oculomotor, trohlear și abducens, comunicând între ele și coordonând funcția mușchilor oculari Compoziția mănunchiului dorsal include fibre din celulele nucleului vestibular (Deiters), care formează căi ascendente și descendente care se desfășoară de-a lungul părților proprii și opuse Ramurile ascendente sunt în contact cu celulele nucleilor nervilor oculomotor, trohlear și abducens, ramurile descendente se întind Mușchi oblic superior Figura Blocarea și nervii abducens Nucleii fasciculului longitudinal dorsal Orez Sistemul grămezii longitudinale dorsale Fibre corticonucleare ale tractului piramidal Nucleul motor al nervului trigemen Nucleul tractului mezencefalic al nervului trigemen Calea mezencefalică a nervului trigemen nervul maxilar Nucleul senzitiv superior al nervului trigemen Nervul mandibular nodul trigemenului nervul oftalmic Nucleul tractului spinal al nervului trigemen Orez Nuclei și căi centrale ale nervului trigemen în jos, trec ca parte a cordurilor anterioare și laterale ale măduvei spinării și se termină la celulele coarnelor anterioare, formând tractus vestibulospinalis Centrul cortical, care reglează mișcările voluntare ale privirii, este situat în regiunea girusului frontal mijlociu Cursul exact al conductorilor din cortex este necunoscut; aparent, ei merg pe partea opusă nucleilor fasciculului longitudinal dorsal, apoi de-a lungul fasciculului dorsal până la nucleii acestor nervi Prin nucleii vestibulari, fasciculul longitudinal dorsal este conectat cu aparatul vestibular și cerebelul, precum și cu partea extrapiramidală a sistemului nervos, prin tractus vestibulospinalis - cu măduva spinării Există conexiuni cu centrii subcorticali ai vederii și auzului (coliculii superiori și inferiori ai mezencefalului) Aceasta explică întoarcerea involuntară a ochilor și a capului în direcția stimulilor vizuali sau auditivi Nervul trigemen (n trigeminus) - mixt (Fig ) Primii săi neuroni sensibili sunt localizați în ganglionul trigemen (ganglion trigeminale s Gas-seri), situat pe suprafața anterioară a părții petroase a osului temporal în duplicarea durei mater Axonii lor alcătuiesc rădăcina sensibilă a nervului trigemen (radix sensoria), care intră în punte în partea sa din mijloc Aici, fibrele rădăcinii sensibile se împart într-o formă de T, formând un mănunchi ascendent și descendent Fasciculul ascendent formează conductori ai sensibilității tactile și articulare-musculare, care se termină în nucleul senzitiv superior (nuci, sensorius superior n trigemini), situat în puțul puțului Grinda descendentă constă din fibrele durerii și sensibilității la temperatură se apropie de nucleul tractului spinal al nervului trigemen (nuci, tractus spinalis n trigemini), în care se termină Acest nucleu este un omolog al coarnelor posterioare ale măduvei spinării Fibrele celui de-al doilea neuron (din celulele nucleilor sensibili) trec în partea opusă a trunchiului, ridicându-se în sus, fuzionează și formează calea mezencefală a nervului trigemen, se unesc din interior în bucla medială, împreună cu aceasta se apropie de talamus și se termină acolo Fibrele celui de-al treilea neuron (din talamus) trec prin capsula internă și se termină în partea inferioară a girusului postcentral Fibrele motorii ale nervului trigemen sunt axonii nucleului motor (nuci, motorius n trigemini), localizați în porțiunea posterolaterală a punții Un număr mic de fibre motorii provin din celule mici situate în regiunea dealurilor, în exteriorul apeductului cerebral Un grup de celule ale petei albastre (locus caeruleus) situate caudal de acesta se învecinează cu acest nucleu Mulți autori consideră că locus coeruleus este nucleul parasimpatic al nervului trigemen Fibrele motorii părăsesc puntea, formând o rădăcină motorie (radix motoria), care este adiacentă ganglionului trigemen și face parte din nervul mandibular Dendritele celulelor senzitive ale ganglionului trigemen formează trei nervi: nervul oftalmic (n ophthalmicus), maxilar (n maxillaris), mandibular (n mandibularis) P ophthalmicus iese din craniu prin "^issura orbitalis superior, n maxilar - prin foramen rotundum, n mandibularis - prin foramenul oval N ophtalmicus inervează scalpul anterior A Pic Zone de inervație a pielii prin ramuri ale nervului trigemen (a); Zonele Zelder (b) părți ale capului, pielea frunții și a pleoapei superioare, conjunctiva globului ocular, corneea și irisul, precum și membrana mucoasă a sinusului frontal și a spatelui nasului (Fig , a-I); n maxilar - pielea feței de la colțul ochiului până la colțul gurii, membrana mucoasă a sinusului maxilar, maxilarul superior, palatul, precum și dinții superiori (Fig , a- ) N mandibularis - nerv mixt Fibrele sale senzoriale inervează pielea feței și a gâtului (de la colțul gurii până în treimea mijlocie a gâtului), membrana mucoasă a obrajilor, maxilarul inferior, podeaua gurii, limba și dinții inferiori (Fig ) , a- ) Ca parte a n Fibrele gustative Ііп-gualis (o ramură a I mandibularis) și un șir de tobe (chorda tympani) sunt potrivite - pentru glandele sublinguale și mandibulare Fibrele motorii ale nervului mandibular inervează muşchii masticatori: muşchii temporali, masticatori, pterigoidieni Studiul funcției nervului trigemen se reduce la determinarea sensibilității zonei inervate de acesta, a funcției mușchilor masticatori și a gustului în cele două treimi anterioare ale limbii Înfrângerea uneia dintre ramurile nervului trigemen afectează tulburarea tuturor tipurilor de sensibilitate în zona de inervație Reflexele asociate cu acest nerv se estompează sau scad Când nodul trigemen sau rădăcina nervului trigemen este implicat în proces, toate tipurile de sensibilitate pe jumătatea corespunzătoare a feței suferă Aceasta este de obicei însoțită de durere chinuitoare și de apariția herpesului zoster pe față Înfrângerea nucleului tractului spinal al nervului trigemen este însoțită, ca și în cazul afectarii celulelor coarnelor posterioare ale măduvei spinării, anestezie disociată sau hipoestezie, cu în acest caz, este perturbată doar durerea și sensibilitatea la temperatură Cu o leziune parțială a nucleului măduvei spinării, se notează zone inelare segmentare de anestezie (zonele Zelder) (Fig , b) Când părțile superioare ale nucleului sunt afectate, sensibilitatea din jurul gurii și nasului este perturbată; părțile inferioare - exterioare ale feței Procesele din miez nu sunt de obicei însoțite de durere Odată cu înfrângerea rădăcinii motorii a nervului trigemen, se dezvoltă paralizia mușchilor masticatori Maxilarul inferior deviază spre paralizie la deschiderea gurii Paralizia bilaterală a mușchilor de mestecat face ca masticația să fie imposibilă și provoacă slăbirea maxilarului inferior Paralizia centrală a muşchilor masticatori apare numai cu afectarea bilaterală a fibrelor cortico-nucleare Înfrângerea nervului trigemen este de obicei însoțită de tulburări de transpirație, fenomene vasomotorii, tulburări trofice, care sunt deosebit de periculoase în cornee (keratită neurotrofică) Nervul facial (n facialis) (Fig ) este considerat împreună cu intermediarul Nucleul motor al nervului facial este situat în partea dorsală a punții Fibrele din acesta sunt îndreptate spre cel de-al patrulea ventricul, în partea inferioară a fosei romboide ocolesc nucleul nervului abducens și sunt trimise la bază a creierului Nervul facial, împreună cu cel intermediar, părăsește substanța creierului între cerebel, pons și medula oblongata, împreună cu nervul vestibulocohlear, pătrunde în porus acusticus internus Aici între ele nervul formează un genunchi și apoi urmează separat de facial Acesta din urmă iese din partea petroasă a osului temporal prin foramen stilomastoideuni, pătrunde în glanda parotidă și se desparte în ramurile sale terminale Nervul facial inervează mușchii mimici ai feței (cu excepția m levator palpebre superior), t digastricus (abdomen posterior), t sty-lohyoideus et t platisma Nervul intermediar (n intermedi-us) - porțiune senzitiv-parasimpatică a nervului facial Însoțește nervul facial pentru a ieși din cavitatea craniană Este format din gust și fibre salivare Primul neuron al părții senzoriale-parasimpatice a nervului este așezat în nodul genunchiului (ganglion geniculi), situat în genunchiul canalului facial Dendritele sunt direcționate către periferie și, ca parte a cordei timpanului (ramura terminală a nervului intermediar), ajung la papilele gustative ale membranei mucoase din spatele limbii Axonii acestor celule merg la trunchiul cerebral și se termină în nucleul gustativ al căii solitare (n tractus solitarii) Fibrele salivare ale nervului intermediar pleacă de la nucleul salivar superior (n sali-vatoeius superior) și ca parte a cordei timpanului și n linqualis se apropie de glandele salivare submandibulare și sublinguale Pe lângă p intermedius, într-o anumită zonă, alături de nervul facial, există fibre lacrimale care pleacă de la nucleul secretor situat în trunchiul cerebral în apropierea nucleului nervului facial În canalul facial, fibrele lacrimale părăsesc nervul facial și, ca parte a nervului mare pietros (n petrosus superficialis major), merg spre orbită, intră în n lacrimalis (ram Miezul Căii Solitare Nucleul Abducens Nucleul salivar superior trunchiul cerebral 'po facial persan Glanda lacrimală Nervul trigemen nervul facial- nodul trigemenului Nod QOL s nerv coarda de tobe Nervul stapes Mare stâncos Orez Nervul facial nervul trigemen) și inervează glanda lacrimală Puțin sub nervul mare pietros, n stapedius se îndepărtează de nervul facial, inervând mușchiul cu același nume Odată cu înfrângerea nucleului motor sau a rădăcinii nervului facial, se dezvoltă paralizia periferică a mușchilor faciali Are loc o reacție de degenerare, se pierd reflexele supraciliare și corneene În funcție de nivelul de deteriorare a nervului facial, pe lângă paralizia mușchilor faciali, sunt observate simptome suplimentare care vă permit să determinați localizarea leziunii Deci, cu afectarea nucleului sau a fibrelor nervului facial din trunchiul cerebral, paralizia periferică a nervului facial este întotdeauna combinată cu hemiplegia pe partea opusă (paralizia alternantă Mi>> yara - Gubler), iar în acele cazuri când nucleul al nervului abducent este de asemenea lezat, se observă paralizie alternantă fauville Înfrângerea nervului facial în regiunea unghiului cerebelopontin, de regulă, este combinată cu înfrângerea nervului vestibulocohlear În aceste cazuri, paralizia nervului facial este însoțită de o încălcare a gustului în cele două părți anterioare ale limbii, uscăciune a ochiului, uneori uscăciune a mucoasei bucale și pierderea auzului pe partea laterală a leziunii Dacă nervul este deteriorat în canalul petros sub nivelul nervului vestibulocohlear, dar deasupra nervului petros mare, împreună cu paralizia, uscarea ochilor, tulburarea gustului, salivația și hiperacuzia (neplăcută, percepția crescută a sunetului, în special tonurile joase) sunt remarcat În caz de afectare a nervului sub originea nervului mare pietros, apare următoarele scurgeri (scăderea tonusului sacului lacrimal) Dacă nervul este deteriorat în canalul osos sub scurgerea lui n se observă stapedii, paralizie musculară mimică, lacrimare, tulburări ale gustului și salivație Înfrângerea nervului facial după ieșirea sa din craniu se caracterizează numai prin paralizia mușchilor faciali și lacrimare Paralizia centrală a mușchilor faciali este rară în mod izolat, uneori observată cu afectarea lobului frontal sau a părții inferioare a girusului precentral Paralizia centrală a mușchilor faciali, de regulă, este combinată cu hemiplegia Cu paralizia centrală, mușchii doar ai părții inferioare a feței suferă, deoarece partea superioară a nucleului nervului facial este prevăzută cu inervație corticale bilaterală, iar partea inferioară o primește doar din emisfera opusă (Fig ) Nervul vestibulocohlear (n vesti-bulocochlearis) este format din două rădăcini care diferă ca funcție: cohlearul inferior (pars cochlearis), care este de fapt nervul auditiv, și vestibularul superior (pars vestibularis) - nervul simțului static asociat cu vestibulul de canalele semicirculare ale labirintului Partea cohleară a nervului În cohleea labirintului părții petroase a osului temporal, există o spirală ganglionară, în care există celule bipolare (Fig ) Dendritele acestor celule percep stimuli auditivi (celule neuroepiteliale din canalul cohlear), iar axonii formează rădăcina cohleară (împreună cu rădăcina vestibulară și nervul facial părăsește osul temporal prin meatul acustic in-ternus), în cerebelopontină unghi ele intră în trunchiul cerebral și urmează până la nucleii ventral și dorsal ipp Pic Paralizia muschilor faciali: a - central; b - periferic '""'Conductul cohlear Orez Analizor predesnarcohlear (partea cohleară) cochlearis ventralis et dorsalis), precum și la nucleii corpului trapez de ambele părți Majoritatea fibrelor neuronilor secunde la nivelul punții trec pe partea opusă, situată în exteriorul ansei mediale și în interiorul podului și picioarelor creierului mare, formând o buclă laterală, iar cea mai mică merge de-a lungul acesteia latură La nivelul punții, procesele centrale ale celulelor corpului trapez, măslinul superior și nucleul ansei laterale se unesc cu neuronii secundi Fibrele ansei laterale se ridică în sus și se termină în centrul subcortical primar al auzului, care include corpul geniculat medial și movilele inferioare ale mezencefalului Cei trei neuroni, pornind în principal din corpul geniculat medial, trec prin secțiunea dorsală a piciorului posterior al capsulei interne și se termină în secțiunea posterioară a girusului temporal superior (capătul cortical al analizorului auditiv) Ca rezultat al unei intersecții parțiale a căilor auditive din trunchiul cerebral, fiecare organ spiralat (Corti) are o legătură cu centrii corticali ai auzului din ambele emisfere Prin urmare, o leziune unilaterală a căilor auditive deasupra trunchiului cerebral nu provoacă tulburări de auz, deoarece funcția este complet compensată de emisfera opusă Deficiență de auz: pierderea auzului - hipacuzie, pierderea totală - anacuzie, sau surditas, creșterea percepției sunetului - hiperacuzie Pentru iritația centrilor corticali ai analizorului auditiv, halucinațiile auditive sunt caracteristice - de la zgomote simple la percepții sonore complexe (voci, vorbire, muzică etc ) Partea vestibulară a nervului (Fig ) Neuronii periferici pornesc de la celulele bipolare ale ganglionului vestibular (ganglion vestibulare), situat adică picior la baza canalului auditiv intern Dendritele acestor celule se termină în amplitudinile canalelor semicirculare - utriculus et sacculus Axonii ca parte a rădăcinii vestibulare intră, împreună cu nervul facial, în cavitatea craniană prin meatul acustic intern, pătrund în trunchiul dintre puț și medular oblongata Majoritatea fibrelor se termină în nucleii vestibulari (nuci, vestibulares medialis, later-ralis, superior et ingerior - nuclei de Deiters, Bekhterev, Roller, Schwalbe), situate la nivelul punții din pereții laterali ai ventriculului IV O parte din fibrele neuronului periferic merge la nucleul cortului cerebelos Conexiunile merg de la nucleul vestibular lateral la vermis cerebelos, de la nucleul vestibular medial la nucleii nervilor oculomotor, trohlear și abducens, precum și în cordoanele anterioare ale măduvei spinării, formând tractul vestibulo-spinal, care se termină în celulele coarnelor anterioare, exercitând astfel influența analizorului vestibular asupra funcției motorii Conexiunile aparatului vestibular cu cortexul cerebral nu au fost stabilite cu precizie Aparent, din nucleii nervului vestibulocohlear, procesele centrale sunt direcționate către tuberculul vizual al părții opuse (vezi Fig , b) Neuritele celulelor talamusului se termină în cortexul cerebral la limita lobilor temporal, parietal și occipital Odată cu înfrângerea părții vestibulare, orientarea în spațiu și echilibrul corpului sunt perturbate Se notează nistagmus, amețeli, vărsături Nervul glosofaringian (n glossopha-ringeus) (Fig ) - mixt Conține fibre motorii, senzoriale, gustative și secretoare ale căror nuclei sunt localizați în partea dorsală a medulului oblongata Din creier Pic Nervul glosofaringian nervul iese cu cinci sau șase rădăcini între măslin și corpul frânghiei, formând în continuare un trunchi comun al nervului, iese din craniu prin foramenul jugular Fibrele motorii ale nervului glosofaringian, care inervează mușchii faringieni, provin dintr-un nucleu dublu (nuci, ambiquus), comun cu și vag Fibrele sensibile și gustative pornesc de la celulele nodurilor superioare și inferioare situate sub baza craniului în apropierea foramenului jugular și, după ce au intrat în medula oblongata, se termină la nucleul tractului solitar și nucleul dorsal al tractus solitarius Fibrele sensibile inervează treimea posterioară a limbii, amigdalele, arcadele palatine, membrana mucoasă a faringelui superior și a urechii medii Fibrele salivare provin din nuci, interiorul salivator și inervează glanda parotidă Procesele centrale ale majorității celulelor nuci tr solitarii (nucleul gustativ) se încrucișează (Fig ), se unesc cu ansa medială și, în compoziția sa, sunt direcționate către nucleul exterior al talamusului Fibrele neîncrucișate merg și acolo Al treilea neuron este situat în tuberculul optic, ale cărui procese centrale se termină la capătul cortical al analizorului de gust (zona operculară, gir în apropierea calului de mare) Studiul funcției analizorului de gust se realizează după cum urmează O picătură de soluție dintr-o substanță cu un anumit gust este aplicată dintr-o pipetă într-o anumită zonă a limbii dintr-o pipetă Pacientul trebuie să indice senzația gustativă scrisă anterior pe hârtie - amar, dulce, acru, sărat Leziunile analizatorului de gust se pot manifesta prin parestezii gustative (paragev J Girusul cârligului "Toracele pulpei, lângă căluțul de mare i eu Orez Analizor de gust zia), hiperestezie gustativă (pepergeuzia), hipoestezie (hipogeuzie) și lipsă de gust (ageuzie) Odată cu înfrângerea șirului de tobe, se observă o încălcare a gustului pe aceeași parte în regiunea din spatele limbii Când lobul temporal este afectat, uneori apare agnozia gustativă - se simte gustul unei substanțe familiare, dar pacientul nu o poate identifica Iritația capătului cortical al analizorului este însoțită de halucinații gustative Pierderea funcției nervului glosofaringian provoacă o tulburare de holocaust, înghițire, gust pe membrana mucoasă în regiunea rădăcinii limbii și palatului moale pe o parte și anestezie generală a membranei mucoase a jumătății superioare a faringelui Nervul vag (p vag) (Fig ) este mixt Are nuclei motori, senzoriali și parasimpatici Nervul este format din - rădăcini, care se contopesc într-un trunchi comun, iese din medulla oblongata sub nervul glosofaringian dintre măslin și corpul frânghiei și părăsește craniul prin foramenul jugular Fibrele motorii ale nervului provin din nuci, ambiguus și, împreună cu nervul glosofaringian, inervează mușchii faringelui, nazofaringelui, laringelui, precum și epiglota și corzile vocale Celula senzorială primară este situată în ganglionul superius (însălat în foramenul jugular), et interius (cu oarecum mai jos) Axonii acestor celule, după ce au intrat în medula oblongata, se termină în nuci tr solitarii, în comun cu nervul glosofaringian Fibrele senzoriale inervează dura mater, meatul auditiv extern, faringele, laringele, organele toracice și cavitățile abdominale Fibrele nervoase parasimpatice pleacă de la nuci, dorsalis, n vagi, A b Fig Pareza planşeului drept al palatului moale 'a), drept -ligamentul ogus ( ) localizat în medula oblongata și inervează mușchii traheei, bronhiilor, esofagului, stomacului, colonului mic și superior În plus, fibrele secretoare pleacă de la nervul vag către stomac și pancreas, fibre care încetinesc contracțiile inimii și fibre vasomotorii Când nervul vag este deteriorat pe o parte, există paralizia palatului moale, a corzilor vocale (Fig , a, b), absența unui reflex faringian pe partea leziunii, deviația uvulei către cel sănătos lateral, precum și tulburări respiratorii, activitatea inimii, funcțiile altor organe interne Nervul accesoriu (n accesoriu) (Fig ) - motor Este format din două părți - cerebrală (nucleul este dublu - nuci ambiguus) și spinală (nucleul - nuci, spinalis n accessorii, situată în secțiunile posterolaterale ale coarnelor anterioare ale măduvei spinării până la nivelul celui de-al șaselea segment cervical) ) Nervul accesoriu părăsește substanța creierului cu rădăcinile craniene și spinale Primul se află în spatele măslinei medulare, al doilea este de la funiculul lateral al măduvei spinării între rădăcinile abdominale și dorsale Rădăcina spinării se ridică și pătrunde în cavitatea craniană printr-o deschidere mare, unde se unește cu rădăcina cranienă Trunchiul comun prin jugulare împreună cu n glossofaringeus și n vagus părăsește cavitatea craniană și se împarte în ramus internus și ramus externus Primul unește n vagus, iar al doilea inervează m sternocleidomastoi-deus și m trapez Când nervul este deteriorat, se observă paralizia periferică a mușchilor inervați Nervul hipoglos n hipoglos (Fig ) - motor Nucleul nervos ) DESPRE Ramuri ale ansei nervului hipoglos Orez Nervi accesorii si hipoglosi situat în fundul fosei romboide, cu capătul inferior ajungând la Ci- Fibrele din nucleul - rădăcini ies între piramidă și măslinul medulei oblongate și se contopesc într-un trunchi nervos comun Nervul părăsește craniul prin canalul n hipoglose ale osului occipital, inervând mușchii proprii ai limbii Afectarea nervului hipoglos provoacă paralizia periferică a mușchilor limbii În acest caz, se observă atrofie a mușchilor jumătate a limbii, limba deviază spre nervul afectat Cu afectarea bilaterală a nervului hipoglos, limba este imobilă, există o încălcare a vorbirii, mestecat, înghițire Cu afectarea nucleului nervului hipoglos, paralizia m orbicularis oris Acest lucru se datorează faptului că fibrele motorii care inervează acest mușchi, mergând ca parte a nervului facial, pornesc din nucleul nervului hipoglos BULBAR Bulbar (periferic) na- pi Raliza PSEUDOBULBAR apare atunci când nucleii glosofaringian, vag și nervii linguali, rădăcinile lor sau trunchiurile nervoase În același timp, se constată pareza periferică sau paralizia mușchilor limbii, palatului moale, corzilor vocale, epiglotei, pierderea sensibilității mucoasei faringelui, nazofaringelui, laringelui, traheei etc hrana prin nas , sufocare, aspirarea alimentelor în tractul respirator Cu leziuni severe ale nervilor vagi, moartea are loc ca urmare a stopului cardiac și respirator Paralizia pseudobulbară (centrală) apare cu afectarea bilaterală a fibrelor cortico-nucleare, la nucleii motori ai nervilor cranieni Cu afectarea unilaterală a fibrelor cortico-nucleare, funcțiile grupului de nervi caudal, cu excepția hipoglosului, nu sunt perturbate, deoarece nucleii lor sunt conectați cu ambele emisfere Tabloul clinic cu această paralizie seamănă cu un sindrom bulbar, dar ca și în cazul oricărei paralizii centrale, nu există atrofie musculară, nu există reacții de degenerare, reflexele tendinoase și periostale cresc, apar reflexe patologice ale automatismului oral (reflexul proboscis al lui Bekhterev, nazolabial lui Astvatsaturov) reflex, supt, palmo-barbie Marinescu - Radovici) Reflexul faringian este păstrat sau chiar crescut Adesea, cu paralizie pseudobulbară, se observă râs sau plâns violent CREIERUL COLONIALĂ ŞI ÎNFRINGEREA SA Măduva spinării (medulla spinalis) este o măduvă lungă de - cm, situată în canalul rahidian Filamentele radiculare ies din măduva spinării pe toată lungimea, formând rădăcinile abdominale (motorii) și dorsale (sensibile) Rădăcinile ventrale și dorsale fuzionează pentru a forma nervul spinal mixt În funcție de numărul de perechi de rădăcini și nervi, măduva spinării are de segmente: cervicale, toracice, lombare, sacrale și coccigian Măduva spinării are două îngroșări - cervicală și lombară (intumescen-tia cervicalis el lumbalis) Îngroșarea cervicală formează C - și Thi-r Lombarul este format din segmente lombare și primele două segmente sacrale Datorită faptului că măduva spinării este mai scurtă decât canalul spinării, la un adult, segmentele măduvei spinării și ale coloanei vertebrale nu sunt situate la același nivel Începând din regiunea toracică, pentru a ajunge în foramenul intervertebral corespunzător al canalului rahidian, rădăcinile, în special segmentele lombare și sacrale, trec aproape vertical, formând o coadă de cal (cauda equina) Proiecția segmentelor măduvei spinării și vertebrelor nu se potrivește (Fig ) Deci, în regiunea cervicală, segmentele sunt situate mai sus cu o vertebră, toracica superioară - cu două, iar toracică inferioară - cu trei vertebre Toate segmentele lombare sunt situate la nivelul vertebrelor toracice X-XII; sacral-XIJ toracică și eu lombară Cauda equina este situată sub cea de-a doua vertebră lombară și conține perechi de rădăcini Substanța cenușie a măduvei spinării este o colecție de celule nervoase Un canal central cu lumen inegal trece prin centrul substanței cenușii La adulți, lumenul canalului comunică cu cavitatea ventriculului al patrulea, dedesubt, în regiunea conului cerebral este cel mai lat, atinge un diametru de mm - ventriculul final (ventriculus terminalis) În substanța cenușie, pe fiecare parte, se disting coarnele anterioare și posterioare, între ele existând o substanță intermediară - centrală și laterală La nivelul Ce-Ths, intermediarul lateral formează pe fiecare parte un corn lateral Între cornul lateral și marginea exterioară a cornului posterior se află substanță cenușie sub formă de procese subțiri care pătrund în substanța albă, formând o formațiune de plasă (^ormatio reticula-ris) Cornul anterior este mult mai gros, dar mai scurt decât cornul posterior, în timp ce cornul posterior, mai subțire și mai lung, ajunge la suprafața exterioară a creierului Corpurile celulelor motorii sunt situate în cornul anterior, formând cinci nuclei, de la care încep rădăcinile abdominale (motorii) În cornul posterior se găsesc celule ale neuronilor doi de sensibilitate la durere și temperatură, proprioceptori cerebelosi, cărora procesele centrale ale celulelor ganglionilor spinali sunt potrivite ca parte a rădăcinilor senzoriale dorsale În circumferința canalului central și în principal în coarnele laterale ale substanței cenușii, sunt concentrate celulele părții simpatice a sistemului nervos autonom Fibrele lor părăsesc măduva spinării ca parte a rădăcinilor anterioare În cornul lateral Ce - Thi există un centru simpatic (ciliospinale) de inervație a trei mușchi netezi: pupilă dilatatoare (t pupile dilatator), fisura palpebrală în expansiune (t tarsalis superior) și orbitală (t orbitalis), cu contracția căreia iese globul ocular Fibrele din celulele acestui centru ies din măduva spinării în Ca parte a rădăcinilor abdominale, ele intră în ganglionul simpatic cervical superior, intră în plexul carotidian intern simpatic, intră în cavitatea craniană, ajung în orbita de-a lungul arterei oftalmice și se termină în mușchii inervați În diagnosticul local, pentru o evaluare corectă a nivelului leziunii medulare, este foarte important să se cunoască raportul dintre segmente și mușchii inervați (Fig , a și b): Segmentele Ci- inervează mușchii cervicali; nervul frenic provine din C ; C - și Thi inervează mușchii extremităților superioare; TI - - mușchii trunchiului; Mușchii Li-z și Si-z ai extremităților inferioare; S - - mușchii perineului și organele urogenitale Inervația segmentară a mușchilor extremităților și zona de sensibilitate a pielii sunt prezentate în tabel și Substanța albă a măduvei spinării este o colecție de fibre în mare parte pulpoase și nepulmonice și neuroglia Fibrele nervoase ale substanței albe sunt conductori descendenți sau ascendente În substanța albă se disting trei perechi de corzi: anterior, lateral și posterior Cele mai importante căi funcțional ale sistemului nervos central sunt enumerate mai jos (Fig ) Căile ascendente ale sistemului nervos central fascicul subțire mănunchi în formă de pană Tractul spinal lateral Tractul spinal anterior Tractul dorsal posterior frânghii Spate " Fata laterala Latură Căile descendente ale cordurilor centrale ale sistemului nervos Lateral cortico-spinal- Cale laterală cerebrală (piramidală) Krasnov durere-coloana vertebrală Cortexul anterior-spinal- cerebral anterior (piramidal) cale Vestibul-măduva spinării- Lateral modul urlând Retico-spinal " cale dorsal longitudinal fascicul anterior Fibrele tuturor conductoarelor descendente se termină în coarnele anterioare ale măduvei spinării În consecință, impulsurile vin către neuronul motor periferic din multe centre ale sistemului nervos legate de mișcări, coordonarea acestora, tonusul muscular etc Atât impulsurile excitatorii, cât și cele inhibitorii sunt potrivite pentru celulele motorii ale cornului anterior, ele conțin masa Inervația segmentară a mușchilor trunchiului și ai membrelor Segmente musculare C Diafragma C Mușchiul deltoid Sat Biceps brahii C Triceps brahial Sf Muschii - flexori superficiali si profundi ai degetelor Thi Mușchii eminenței degetului mare Th -) Mușchii intercostali externi și interni Mușchiul Li Iliopsoas L Cvadriceps femural L Adductori lungi și scurti L Tibialis anterior Si Gastrocnemius S Mușchii piciorului Sj- Mușchii picioarelor b Orez Schema de inervație segmentară (a); distribuție segmentară a sensibilității ( ) Pachetele proprii Tractul corticospinal lateral Tractul olivospinal Calea vestibulo-spinală Lateral spate nn o-tuberp s -cale mănunchi subțire în formă de pană - Corticospinal anterior (piramidal) -ѵt cale inno-tuberculară anterioară Mănunchiul oval al funiculului posterior Acoperire și tractul spinal Tractul dorsal posterior Tractul spinal reticospinal și nuclear roșu Tract dorsal anterior / Orez Căi ale măduvei spinării Tabelul Inervația segmentară a pielii Segmente Zona de inervație C -J С С - С - Th Ths Th Thio Thi - Li Ll- Sl- S - Cefața, gâtul Brațul superior Jumătatea radială a mâinii, antebrațul, partea superioară a brațului Jumătate ulnară a mâinii, antebrațul, partea superioară braț Linia mamelonului Marginea arcurilor costale inferioare Nivelul ombilicului Nivelul ligamentului inghinal Suprafața anterioară a membrului inferior Suprafața posterioară a membrului inferior Suprafața internă a feselor, perineu Fundamentele DIAGNOSTICULUI TOPIC AL LEZIUNILOR MEDULUI SPINIAL sunt concentrate rezultatele finale ale activității complexe a sistemului nervos central, care asigură un act motor În substanța albă, situată mai aproape de cenușiu, există fibre ascendente și mai scurte descendente (mănunchiuri propriu-zise) care formează trasee intersegmentare, sau asociative Zonele exterioare ale substanței cenușii cu celulele lor asociative și zonele adiacente ale substanței albe alcătuiesc aparatul propriu al măduvei spinării, conectând segmentele și oferind o varietate de activitate reflexă a măduvei spinării Knarukhsi din propriile fascicule ale măduvei spinării sunt conductoare mai lungi care conectează măduva spinării cu părțile de deasupra sistemului nervos O leziune izolată a substanței cenușii a unuia sau mai multor segmente ale măduvei spinării fără afectarea căilor înconjurătoare este mai puțin frecventă (poliomielita, siringomielie) În același timp, există o dereglare segmentară a funcțiilor acestora Pic Sindromul Brown-Sekara segmente care sunt afectate Distinge următoarele sindroame principale de afectare a căilor de conducere ale măduvei spinării Sindromul Brown - Sekara apare in cazurile de afectare a jumatatii din diametrul maduvei spinarii În același timp, sub focalizarea pe partea laterală a leziunii, se dezvoltă paralizia centrală a mușchilor, pierderea sensibilității profunde, pierderea segmentară a durerii și a sensibilității la temperatură, iar pe partea opusă, cu - segmente mai jos, durere și temperatură sensibilitatea este perturbată în funcţie de tipul de conducere (fig ) O leziune transversală completă a măduvei spinării este însoțită de paralizia centrală a mușchilor sub nivelul leziunii, precum și de pierderea tuturor tipurilor de sensibilitate Sindromul transvers complet se caracterizează și prin disfuncția organelor pelvine și dezvoltarea tulburărilor vasomotorii-trofice cu umflarea țesuturilor extremităților inferioare și escare Odată cu înfrângerea ambelor cordoane laterale la orice nivel al măduvei spinării până la S , se dezvoltă paralizia spastică a mușchilor vezicii urinare și rectului La început, mai ales în leziunile acute, apare retenția de urină și fecale, urmată de incontinență periodică În primul rând, se referă la funcția de urinare Cu incontinența urinară periodică, nu există o reglare arbitrară a actului de urinare, se stabilește un tip automat de golire a vezicii urinare datorită activității independente a centrilor pelvieni primari Odată cu acumularea de urină în vezică, are loc o relaxare reflexă a sfincterului și contracția mușchilor peretelui vezicii urinare, urina este eliberată involuntar Incontinență urinară intermitentă ușoară exprimată prin nevoia imperativă de a urina În aceste cazuri, dacă există un impuls, vezica urinară se va goli în curând, adică pacientul nu este capabil să întârzie eliberarea urinei pentru o perioadă mai lungă Afectarea măduvei spinării la nivelul C - este însoțită de paralizie flascdă a mușchilor gâtului cu rotație limitată a capului, anestezie a pielii în regiunea occipitală, tetraplegie centrală, disfuncție a organelor pelvine, sensibilitate afectată de la nivelul leziune și paralizie severă a mușchilor respiratori (datorită excluderii atât a p phrenicus, cât și a mușchilor intercostali) C -TI (îngroșarea colului uterin) asigură inervația extremităților superioare Afectarea măduvei spinării la acest nivel provoacă tetraplegie combinată (paralizie periferică a extremităților superioare și paraplegie centrală inferioară), pierderea tuturor tipurilor de sensibilitate sub leziune și disfuncție a organelor pelvine Înfrângerea centrului simpatic (Ce-Thi) este însoțită și de sindromul Horner - Claude - Bernard - constricția pupilei (paralizia m dilatator pupi Pae), îngustarea fisurii palpebrale (paralizia t orbitalis), retracția a globului ocular (lezarea t orbicularis oculi) Afectarea măduvei spinării la nivelul Thj- se caracterizează prin dezvoltarea paraplegiei centrale inferioare, disfuncții ale organelor pelvine, trofism și tulburări de conducere de toate tipurile de sensibilitate sub nivelul leziunii / Localizarea leziunii la nivelul L -S (îngroșarea lombară) se caracterizează prin paralizia periferică a extremităților inferioare, disfuncția organelor pelvine de natură centrală Deteriorarea măduvei spinării în zona S - (conus medullaris) este însoțită de o leziune periferică izolată a centrului primar al funcției organelor pelvine, care se caracterizează prin incontinență urinară și fecală Urina, care curge prin uretere în vezică, este excretată în picături pe măsură ce intră În cazurile în care colul vezicii urinare rămâne elastic și nu se deschide, acesta rezistă presiunii urinei și întârzie eliberarea acesteia; totuși, când vezica urinară este plină, urina este excretată picătură cu picătură, întinzându-se mecanic colul uterin (ischuria paradoxa) Când este afectată cauda equina, sunt caracteristice paralizia periferică a extremităților inferioare, disfuncția organelor pelvine în funcție de tipul periferic, lipsa de sensibilitate la nivelul extremităților inferioare și în zona anogenitală și durerea radiculară severă Rădăcinile caudei equina sunt cel mai adesea afectate nu în aceeași măsură și, prin urmare, asimetria tulburărilor motorii și senzoriale este caracteristică La determinarea nivelului de deteriorare a măduvei spinării prin încălcarea sensibilității, trebuie luat în considerare faptul că fiecare dermatom, pe lângă inervația din propriul segment, este și inervat cel puțin din segmentele învecinate superioare și inferioare Prin urmare, atunci când se determină limita superioară a deficienței senzoriale, ar trebui să presupunem că nivelul leziunii măduvei spinării este cu - segmente mai mare Atunci când se proiectează segmente ale măduvei spinării pe vertebre, este necesar să se țină cont de discrepanța dintre lungimea măduvei spinării și a coloanei vertebrale și să se facă recalculări adecvate SISTEMUL NERVOS PERIFERIC ȘI SIMPTOME ALE ÎNFRÂNCEI SAU Sistemul nervos periferic este o colecție de fibre nervoase care sunt procese ale celulelor coarnelor anterioare ale măduvei spinării și ale nucleilor motori ai nervilor cranieni (neuroni motori), precum și ale celulelor nodurilor spinale și craniene (neuroni sensibili) Include, de asemenea, partea periferică a sistemului nervos autonom Nervii periferici ai trunchiului și extremităților sunt formați din rădăcinile abdominale și dorsale ale măduvei spinării, formând nervul spinal (Fig ) La ieșirea din foramenul intervertebral, nervii spinali se împart în două ramuri: dorsală și abdominală Ramurile abdominale ale nervilor spinali, cu excepția pieptului II-XI (formă nervii intercostali), formează un plex Fibrele postnodale din celulele nodurilor trunchiului simpatic se unesc cu ramurile abdominale Procesele celulelor coarnelor laterale ale măduvei spinării se apropie de aceste noduri Astfel, nervii spinali sunt în mare parte amestecați, conțin fibre motorii, senzoriale și autonome (vasomotor-trofice) Prin urmare, clinica de afectare a acestor nervi se caracterizează prin tulburări motorii, senzoriale și vasomotorii-trofice Când rădăcinile sunt deteriorate, există o pierdere a funcției motorii și o încălcare a sensibilității în dermatomii corespunzători în funcție de tipul radicular Cu afectarea nervului spinal, tulburările de mișcare sunt combinate cu tulburări senzoriale în regiunea de inervație de către nervul corespunzător Tulburările de mișcare se exprimă în paralizia periferică sau pareza grupelor musculare inervate de nervul afectat Distributie coloana dorsală \ Orez Diagrama formării unui nerv periferic Inversarea paraliziei depinde de nivelul leziunii nervoase Dacă afectarea nervului este localizată proximal, funcția tuturor mușchilor inervați de acesta cade, în timp ce cu afectarea mai distală a nervului, mușchii superiori care primesc inervație de la ramurile sale care se extind deasupra acestui nivel își păstrează funcția Studiul excitabilității electrice și electromiografia sunt importante în diagnosticul leziunilor nervoase, dezvăluind în același timp capacitatea de a distinge paralizia și atrofia musculară în leziunile nervoase de alte forme de atrofie non-neurogene În plus, este posibil să se stabilească și gradul de afectare a nervilor Tulburările de sensibilitate pot fi exprimate cel mai adesea prin durerea în zonă inervație, parestezie, pseudoestezie; ipsresiezia sau o combinație a acestora Cu o întrerupere anatomică completă a nervului, durerea este mai puțin caracteristică decât la una parțială Durerea poate fi simțită de-a lungul nervului afectat și în zona de inervație a acestuia, poate fi spontană și reactivă Cu afectarea nervilor median și tibial, precum și a secțiunilor superioare ale nervului sciatic, în care există multe fibre autonome (parasimpatice), pot fi observate dureri de arsură chinuitoare (causalgie) În acest caz, un simptom caracteristic este o senzație de uscăciune în zona de inervație Cu afectarea completă a fibrelor senzoriale ale nervilor periferici, se observă vestezie în zona de inervație Totuși, trebuie amintit că zonele de sensibilitate superficială sunt adesea mai variabile decât cele prezentate în diagrame (Fig , ) Acest lucru se datorează faptului că zonele pielii sunt adesea inervate nu de un nerv, ci de mai mulți Uneori există o tulburare de sensibilitate, cum ar fi anestezia lorsa sau hiperpatia Tulburările vasomotorii se manifestă prin cianoza pielii și slăbirea pulsului, tulburări de transpirație (anhidroză sau hiperhidroză), modificări ale creșterii părului (chelie parțială - hipotricoză sau creșterea creșterii părului - hipertricoză) Creșterea unghiilor se poate modifica, care devin plictisitoare, casante, își schimbă culoarea și se îngroașă Uneori apar tulburări trofice ale pielii (necroză superficială sau ulcere trofice, pete depigmentate, decolorare) În țesutul subcutanat se poate observa edem dens limitat Tulburările trofice ale ligamentelor se manifestă mai des prin atrofia lor, în oase - prin poroză și nu întotdeauna Nervul orbital Nervul maxilar Nervul mandibular Nervul occipital mai mare Nervul transversal al gâtului Nervii supraclaviculari Ramurile cutanate anterioare ale nervilor toracici Nervul cutanat lateral superior al brațului Ramurile cutanate laterale ale nervilor toracici Ramurile cutanate anterioare ale nervilor toracici Ramurile cutanate anterioare ale brațului cutanat mediac ale brațului Nervul cutanat posterior al brațului Nervul cutanat lateral al antebrațului Nervul cutanat medial antebrațul Nervul radial - Nervul median Nervul ulnar - Ramura cutanată laterală a nervului ilio-hipogastric Nervul ilio-hipogastric Nervul ilio-hipogastric Ramura femurală a nervului genito-femural al nervului ilio-hipogastric Nervul cutanat lateral al coapsei Ramura cutanată a nervului obturator Ramurile cutanate anterioare ale nervului femural Nervul cutanat lateral al gambei Nervul ascuns ' Nervul cutanat dorsal intermediar Nervul sural Nervul peronier profund Orez Schema de inervație segmentară și cutanată (vedere frontală) ■ Nervul occipital mai mare Nervul occipital mai mic Un mare nerv al urechii Nervi supraclaviculari Ramuri cutanate mediale ale nervilor spinali - Ramuri cutanate laterale nervi spinali "Nervul cutanat lateral superior al brațului - Nervul cutanat medial al brațului ~~ Nervul cutanat posterior al brațului - Nervul cutanat superior lateral până la antebraț (^Nervul cutanat posterior і conectarea Artera cerebeloasă superioară artera vertebrală "Artera carotidă internă ''Artera carotidă externă ^ somnoros ''GYA Tulpina capului umărului Artera subclaviană stângă Aortă Orez Schema de alimentare cu sânge a creierului pareze ale nervilor faciali și hipoglosi, tulburări de urinare (impuls imperativ), tulburări grosolane de intelect și memorie, tulburări de gândire, simptome de automatism oral, reflexe de apucare Tot acest complex de simptome nu este întotdeauna exprimat, iar gradul de severitate al acestuia este diferit Artera mijlocie a creierului mare este o continuare directă a arterei carotide interne, merge spre șanțul lateral al emisferei și eliberează aici o serie de ramuri (Fig ) La baza acesteia, mai multe ramuri perforante (aa lenticulostriata etc ) furnizează sânge nucleului caudat, partea mijlocie a capsulei interioare și parțial cea exterioară Artera alimentează suprafața dorsolaterală a lobilor frontal, temporal și parietal ai cortexului cerebral Sindromul de ocluzie a arterei medii este determinat de locul ocluziei Blocarea arterei la început provoacă hemiplegie, hemianestezie, apraxie, în stânga - afazie totală Artera vertebrală (a vertebralis) începe din artera subclavie, îndreptându-se în sus, intră în deschiderea procesului transversal al celei de-a șasea vertebre cervicale și urcă prin deschiderile proceselor transversale ale vertebrelor de deasupra, îndreptându-se în cavitatea craniană prin foramenul occipital mare, unde ambele artere vertebrale se îmbină și formează artera principală (a basilla-ris) Înainte de confluență, artera cerebeloasă posterioară inferioară se îndepărtează de artera vertebrală intracraniană Ramurile care alimentează pons, urechea internă, precum și artera cerebeloasă anterioară inferioară și artera cerebeloasă superioară pleacă din artera principală La marginea anterioară a puțului, artera principală se divide artera anterioară creier mare , conectare frontală! arterele nai Artera carotidă internă Artera mijlocie mare creier artera cerebeloasă superioară spate arteră înfășată Arterul anterior "inferior" cerebelul ya artera creier mare artera vertebrală artera principală Artera cerebeloasă posterioară inferioară Artera spinală anterioară Orez Arterele creierului Artera cerebrală anterioară Fronto-pol /' artera Artera cerebrală posterioară artera carotidă internă Artera comunicantă posterioară Orez Arterele creierului (suprafața medială) Pic Venele și sinusurile creierului în două ramuri terminale mari - arterele cerebrale posterioare drepte și stângi (aa cerebri posteriores), care furnizează sânge către lobii occipitali, ganglionii parțial subcorticali (Fig ) Blocarea trunchiului principal al arterei posterioare determină hemianopie omonimă, sindrom talamic, afazie senzorială, alexie Pe baza creierului, cu ajutorul arterei comunicante anterioare care leagă arterele cerebrale anterioare, și a celor două artere comunicante posterioare care leagă partea intracraniană a arterelor carotide interne și arterele cerebrale posterioare, un cerc arterial al creierului (Willisian) cerc) se formează (vezi Fig ) Artera comunicantă anterioară conectează sistemele arterelor carotide interne; de legătură posterioară - sisteme de artere carotide interne și vertebral-bazice Prin cercul arterial al creierului mare se realizează fluxul de sânge, asigurând redistribuirea necesară a sângelui în cavitatea craniană Rolul special al acestei căi de flux sanguin colateral este relevat atunci când una sau chiar două sau trei artere principale (carotide sau vertebrale) sunt blocate Sistemul venos al creierului este reprezentat de venele creierului și sinusurile (Fig ) Există vene superficiale și profunde ale creierului Venele superficiale sunt situate în șanțurile cortexului, cele profunde sunt situate în grosimea creierului și colectează sânge din nodurile subcorticale și plexurile coroide ale ventriculilor Toate venele creierului transportă sânge la sinusuri, din care curge prin cele două vene jugulare din cavitatea craniană Principalele sinusuri venoase sunt următoarele: sagitale superioare și inferioare, rectale, transversale și sigmoid ALIMENTAȚIA DE SANG A MĂDUVĂ SPINĂRII Alimentarea directă cu sânge a măduvei spinării este asigurată de arterele spinale anterioare și posterioare Arterele spinale anterioare și posterioare pleacă de la arterele vertebrale intracraniene Artera spinală posterioară coboară de-a lungul suprafeței posterolaterale a măduvei spinării, se anastomozează cu artera cu același nume pe partea opusă și este completată cu sânge din arterele radiculare mici posterioare - Înainte de confluența arterelor vertebrale, două ramuri pleacă din ele în cea principală, care merg în jos și spre interior și se contopesc curând într-un singur trunchi - artera spinală anterioară Cercul arterial format ca urmare a fuziunii vaselor se numește cercul Wallenberg-Zakharchenko Artera spinală anterioară trece de-a lungul liniei mediane a suprafeței anterioare a măduvei spinării până la conul său cerebral Această arteră primește cea mai mare parte a sângelui din arterele radiculare mari care însoțesc o parte din rădăcinile abdominale ale măduvei spinării (Fig , ) Segmentele cervicale și - toracice superioare sunt alimentate suplimentar cu sânge de trei sau patru artere radiculare, care intră mai des în măduva spinării la nivelul C- sau Th-s Segmentele toracice medii sunt adesea alimentate de o singură arteră radiculară care intră la nivelul Th? În cele mai multe cazuri, segmentele toracice inferioare și lombosacrale sunt alimentate cu sânge de o arteră radiculară (artera lui Adamkevich), care pleacă mai des de la una dintre arterele intercostale inferioare și intră în măduva spinării la nivelul Thg-Li Conul cerebral are în unele cazuri propria arteră radiculară, care intră mai des de-a lungul celei de-a cincea artera principală ■ -Artera vertebrală ^'Artera spinală anterioară tlM < Artera lui Adamkevici Artera Desproges-Gotteron Orez Alimentarea cu sânge a măduvei spinării Vena anterioară a măduvei spinării Artera radiculară anterioară Vena radiculară anterioară Ramura posterioară a arterei costale Ramura posterioară a venei intercostale Artera spinală anterioară Coloanei vertebrale posterioare - artera ^ Artera spinală anterioară în Orez Vase ale măduvei spinării a - vedere frontală; b - vedere din spate; c - vedere de sus spate artera spinală artera Artera spinală anterioară Orez Zone de alimentare cu sânge peste măduva spinării (Galbenul indică regiunea arterei marginale, albastrul indică artera spinală anterioară, iar verdele indică artera spinală posterioară) Ramura mănunchiului subțire (anastomoze cu ramurile șanțului posterior) Ramura mănunchiului în formă de pană (nu se anastomozeaza cu ramurile sulcusului posterior) artera cordonului Orez Alimentarea cu sânge a funiculelor posterioare ale măduvei spinării rădăcină lombară sau prima sacră (artera Deprozh-Goteron) Distribuția arterelor radiculare nu este constantă Toate formează un lanț de anastomoze de-a lungul măduvei spinării și sunt direct implicate în formarea arterelor spinale anterioare și posterioare, care, prin urmare, nu sunt autostrăzi continue, ci ramuri ascendente și descendente ale arterelor radiculare corespunzătoare, care trebuie să fie luate în considerare la evaluarea datelor clinice Artera spinală anterioară furnizează sânge la / din diametrul măduvei spinării (Fig ), furnizează sânge coarnelor anterioare și laterale, secțiunilor anterioare ale coarnelor posterioare, cordoanelor anterioare și secțiunilor profunde ale cordoane laterale si posterioare Artera spinală posterioară alimentează secțiunile posterioare ale coarnelor posterioare și ale cordoanelor posterioare Trebuie remarcat faptul că fasciculul subțire, pe lângă artera spinală posterioară a părții sale, este alimentat suplimentar de artera opusă cu același nume, în timp ce mănunchiul în formă de pană primește sânge doar din artera laterală (Fig ) Aceasta explică frecvența mai mare a leziunilor ischemice ale fasciculului în formă de pană decât a celui subțire Zona de alimentare cu sânge a colateralelor marginale (corona perimedulară) ale arterelor spinale anterioare și posterioare asigură doar straturile de suprafață ale substanței albe ale secțiunilor anterioare și laterale ale măduvei spinării Ieșirea venoasă din măduva spinării se realizează prin venele care însoțesc arterele cu același nume Leziunile arterelor radiculare din măduva spinării cervicale provoacă tetrapareză, tulburări senzoriale de conducere sau disociate, dureri de gât, retenție urinară și defecare; in torace - parapareza spastica inferioara, tulburare de sensibilitate de la nivelul leziunii dupa tipul de conducere, retentie urinara si defecatie Blocarea arterei Adamkevich determină parapareză flască inferioară, durere radiculară, impuls imperativ de a urina sau retenție urinară, afectarea sensibilității de tip conducție de la nivelul segmentelor toracice inferioare sau lombare superioare Cunoașterea caracteristicilor alimentării cu sânge a măduvei spinării este de mare importanță în diagnosticul tulburărilor circulatorii ale măduvei spinării, care până în prezent este mai des o constatare secțională METODE AUXILIARE DE CERCETARE RADIOGRAFIE A CRANULUI ȘI A COLONNEI COLONEI În clinica bolilor nervoase și neurochirurgiei sunt utilizate o serie de metode de cercetare auxiliare Radiografia simplă a craniului (craniografia) vă permite să detectați disproporția dintre craniu și oasele feței, ajută la diagnosticarea microcefaliei, hidrocefaliei, deformarea craniului datorată craniostenozei, hemiatrofia creierului, identificarea deformărilor dezvoltării craniului , etc Utilizarea rațională a proiecțiilor optime face posibilă determinarea localizării și naturii diferitelor procese în oasele arcului Orez Fractură liniară (a) și deprimată (b) a solzilor occipitali iar baza craniului - fracturi liniare, mărunțite, deprimate (Fig , a și b); osteomielita, degenerarea fibroasa si displazia, reticuloendotelioza, tumorile craniului (Fig , ) O analiză detaliată a craniogramelor face posibilă identificarea diferitelor modificări ale bolții și bazei craniului din cauza presiunii intracraniene crescute: divergența suturilor craniului, adâncirea impresiilor digitale și a brazdelor vasculare, distrugerea spatelui șeii turcești , etc Semnele cu raze X ale tumorilor intracraniene de natură focală apar ca hiperostoză a bolții sau a bazei craniului , modificări ale structurii sale de natură locală în funcție de tipul de tumefiere cu rearanjare celulară neuniformă Se remarcă modificări osteolitice, precum și o creștere a lumenului și a numărului de canale diploice de natură locală în zona locației tumorii, extinderea orificiilor prin care trec nervii cranieni, cu tumori ale acestora din urmă ( Fig , ) Radiologic se determină diverse calcificări Există calcificări ale naturii fiziologice a învelișului dur al bolții și bazei craniului, procesul falciform, peretele sinusului longitudinal superior, cortul cerebelului, diafragma șeii, glanda pineală, coroida plexul ventriculilor creierului, granulații pahionice Calcificările patologice se observă în procese inflamatorii interne, boli parazitare - cisticercoză, toxoplasmoză, echinococ, procese degenerative Vase calcificate alterate patologic în ateroscleroză, anevrisme saculare și arteriovenoase, intracraniene Orez Fig Radiografia animală a boltei craniene Osteom compact originar din placa exterioară Pic Radiografie laterală Focare multiple de distrugere a bolții craniene în timpul metastazelor canceroase Orez Radiografie laterală Hiperostoza aciculară a solzilor frontali în meningiomul regiunii frontale Orez Radiografie anterioară Subțierea și proeminența bolții craniene în regiunea parietotemporală dreaptă într-o tumoră intracraniană benignă Pic Radiografii laterale ale craniului Calcificare intracraniană non-tumorală: a - boala IPturge-Weber; b - hematom intracerebral; "- craniofag supraselar- ringeom Pic Fig Radiografii posterioare (a) și laterale (b) ale coloanei vertebrale Îngustarea rădăcinilor arcadelor și adâncirea suprafeței posterioare a vertebrelor (indicată prin săgeți) Orez Radiografia laterală a coloanei vertebrale Simptomul spatelui - strut "(indicat de o săgeată) cu un disc intervertebral herniat hematoame, tumori cerebrale (Fig ) Deplasarea calcifiărilor fiziologice (glanda pineală și plexurile coroide ale ventriculilor laterali) ajută la identificarea proceselor intracraniene volumetrice Studiul modificărilor statice, funcționale și morfologice pe radiografiile coloanei vertebrale ajută la identificarea bolilor, curburilor, modificărilor corpului și arcadelor vertebrelor (în special cu tumori și boli inflamatorii); modificări ale discurilor intervertebrale, în special modificări degenerative-distrofice ale acestora, la nivelul articulațiilor intervertebrale Cu tumorile măduvei spinării, există o îngustare a rădăcinilor arcadelor, o adâncire a suprafeței posterioare a corpurilor vertebrale, o creștere a dimensiunii orificiilor intervertebrale (când tumora crește în ele) (Fig ) , ) Pneumoencefalografie (PEG) - radiografie a craniului după contrastarea artificială a ventriculilor, spațiului subarahnoidian și a cisternelor cu aer sau alt gaz în poziția verticală și orizontală a pacientului Aerul este introdus în rezervorul terminal după o puncție lombară efectuată în poziție șezând Cu PEG direcționat întârziat, se injectează - ml de aer fără a elibera lichid cefalorahidian PEG convențional cu eliberare de lichid se face cel mai bine după o puncție lombară cu două ace între apofizele spinoase L -L sau L -L Aerul ( - ml) folosind o seringă convențională sau un dispozitiv special este injectat prin acul superior, iar lichidul cefalorahidian curge prin cel inferior Metoda vă permite să identificați hidrocefalia (externă - o manifestare a atrofiei cortexului cerebral, internă - o manifestare a producției și absorbției afectate de lichid sau rezultatul blocării totale sau parțiale a fluxului de lichid cefalorahidian din ventriculii creierului ), prezența porencefaliei, manifestări ale procesului cicatricial, semne de arahnoidite (lipsa spațiului subarahnoidian de contrast), precum și deplasarea, deformarea sau defectul de umplere a secțiunilor individuale ale sistemului ventricular și, respectiv, cisterne ale creierului, localizarea diferitelor procese volumetrice (cel mai adesea tumori) supra- sau subtentorial Examinarea simultană a ventriculilor și a cisternelor creierului este cea mai importantă în diagnosticul pneumografic al tumorilor din corpul calos, părțile bazale ale lobului frontal, în zona șeii turcești, al treilea ventricul și în fosa craniană posterioară, în special tumori ale trunchiului cerebral și unghiului ponto-cerebelos (Fig - ) Pic Pneumoencefalograma posterioară Hidrocefalia externă este un semn de atrofie a cortexului cerebral Orez Pneumoencefalograma posterioară Migrația ventriculului lateral drept după leziuni cerebrale traumatice Orez Pneumoencefalograma posterioară Deplasarea și deformarea ventriculului drept într-o tumoră sagitală a regiunii fronto-parietale Pic ІІnenmo іncefa іo-gram Dar în cisternele deformate și în ventriculul trei, înconjoară o tumoare supraselară (indicată de săgeți) Cisternografia este o metodă de detecție izolată pe radiografiile cisternelor bazale ale creierului folosind aer sau substanțe de contrast cu atomi mari (conray, dimer-X, mayo-dil) Este folosit pentru diagnosticarea arahnoiditei bazale, neuroame acustice, tumori ale șeii turcești Ventriculografie - radiografie a craniului după contrastarea artificială a sistemului ventricular al creierului cu gaz sau un agent de contrast cu un nivel ridicat de atomi, care este introdus prin puncția ventriculului creierului Este utilizat pentru cel mai subtil studiu al sistemului ventricular, în principal în cazurile de ocluzie a acestuia de către o tumoră (Fig , ) Angiografia este o radiografie în serie a craniului în diferite proiecții, după contrastarea artificială a vaselor cerebrale cu un agent de contrast cu o concentrație ridicată de atomi Vă permite să obțineți o imagine a vaselor principale ale gâtului, a vaselor arterelor carotide sau vertebrale, precum și a rețelei capilare și venoase, a sinusurilor Pentru angiografia creierului, - ml de agent de contrast (cardiotrast, dio- Orez Ventriculograma posterioară Defect de umplere a ventriculului lateral stâng cu o tumoare intraventriculară Orez Ventriculograma pozitivă cu conrey Deformarea celui de-al patrulea ventricul cu o tumoare care provine din fundul acestuia don, urotrast etc ) iar în momentul trecerii acestuia prin patul vascular se efectuează o serie de radiografii Cu ajutorul schimbătoarelor automate, care lucrează sincron cu tubul cu raze X, pe filme sunt înregistrate diferite faze ale circulației sanguine a creierului Datorită angiografiei, este posibilă diagnosticarea diferitelor boli vasculare (ateroscleroză, vasospasm, tromboză, anevrism sacular și arteriovenos etc ) Această metodă de cercetare este în prezent unul dintre locurile de frunte în diagnosticul tumorilor intracraniene, precum și abcesele cerebrale, hematoamele (Fig - ) Diagnosticul angiografic al proceselor intracraniene volumetrice se bazează pe detectarea luxației vaselor cerebrale, detectarea vaselor nou formate în tumoră, capsula abcesului Studiul caracteristicilor hemodinamicii creierului, caracteristicilor contrastante și morfologice ale vaselor nou formate permite abordarea cea mai apropiată a diagnosticului clinic al unei tumori intracraniene Mielografia este o radiografie a coloanei vertebrale după contrastarea artificială a spațiului său subarahnoidian cu gaz (aer, oxigen) sau un agent de contrast greu (mayodil) Este utilizat în principal pentru a determina nivelul de compresie a măduvei spinării, precum și proeminența discului intervertebral în canalul spinal, atunci când este dificil de rezolvat aceste probleme pe baza datelor din metodele clinice convenționale Cu mielografia descendentă în poziție șezând, se perforează o cisternă mare și se injectează - , ml de mayodil, care coboară liber prin spațiul subarahnoidian al canalului spinal și persistă dacă există vreun obstacol în canal (tumoră, fragment de disc prolapsat) , etc ) În mielografia ascendentă, un agent radioopac ușor este injectat după o puncție lombară Mielografia vă permite să determinați relația dintre tumoră și măduva spinării (extra sau intramedulară), iar în cazul tumorilor extramedulare clarifică ideea localizării lor în funcție de Orez Angiografia carotidă posterioară Anevrism sacular al arterei carotide interne drepte Orez Angiografia carotidiană posterioară (fază arterială) Zona avasculară în zona hematomului subdural (indicată prin săgeți) Orez Angiografia laterală faza venoasa tardiva Umbra vasculară a meningiomului în semilună (indicată prin săgeți) Pic Mielograme posterioare (mayodil) în tumorile benigne extramedulare (a) și intramedulare (b) în raport cu diametrul măduvei spinării (ventral, dorsal, lateral) (Fig ) Pneumomielografia este cea mai eficientă și mai ușor de diagnosticat tumorile coloanei cervicale și lombare TOMOGRAFIE AXIALĂ Tomografia axială asistată de computer este o nouă metodă de cercetare cu raze X care permite obținerea unei imagini a craniului și a creierului cu sensibilitate și selectivitate ridicate Metoda se bazează pe scanarea succesivă strat cu strat a capului cu un fascicul îngust de raze X folosind un sistem cristal-amplificator-calculator Ca urmare a unei astfel de tomografii, este posibil să se obțină date despre densitatea țesuturilor într-o zonă de mm În același timp, este posibil să se diferențieze membranele, vasele, brazdele, substanța cenușie și cea albă și ventriculii creierului Focarele patologice de orice etiologie sunt destul de bine distinse Metoda este fără sânge, convenabilă, sarcina rațională nu depășește nivelul radiografiei convenționale Pic Tomografia axială cu hematom (a); meningiom intraventricular (b); metastaze tumorale (c) cercetare fizică și în același timp oferă informații despre creier de de ori mai mari decât craniografia Această metodă începe deja să ocupe un loc semnificativ în neurochirurgie și neurologie pentru cercetarea fundamentală a creierului și pentru diagnosticul topic și nosologic al leziunilor cerebrale (Fig ) ELECTRO ENCEFALOGRAFIE -LL I-' - -I- CM Orez Amplasarea electrozilor Electroencefalograma normală Electroencefalografie (EEG) - înregistrarea biopotenţialelor cerebrale de la suprafaţa capului cu ajutorul electroencefalografelor (Fig ) Componentele principale ale curbei electroencefalografice sunt următoarele: Ritm alfa - - oscilații în s; amplitudinea undelor alfa - microvolți; înregistrată în principal în regiunea occipitală Ritm beta - activitate - oscilații în s; amplitudine - microvolți; înregistrate în principal în regiunea frontală Ritm delta - activitate - , fluctuatii in s Ritm theta - activitate - oscilații în s formarea unei electroencefalograme caracteristice unui adult are loc treptat și se desfășoară în direcția de la un nivel scăzut mai lent fluctuații de frecvență la copii până la frecvente rapide, înalte la adulți Activitatea delta și theta, care au dispărut după finalizarea formării ritmului alfa, reapar la adulți numai în condiții patologice Diverse stări funcționale ale creierului (excitație, odihnă, somnolență, somn profund) au propria lor expresie electroencefalografică caracteristică Excitația este însoțită de apariția oscilațiilor de înaltă frecvență și de amplitudine mică În repaus, cu ochii închiși, predomină activitatea alfa Trecerea la somnul profund se manifestă printr-o încetinire treptată a oscilațiilor EEG În diferite boli ale creierului, cursul normal al proceselor electrice este perturbat, EER prezintă dezorganizare a ritmurilor normale și apar unde patologice Principalele semne patologice ale curbei EEG: asimetrie, unde lente, unde ascuțite, vârfuri (fluctuații rapide care durează până la ms), complex de vârf-undă, activitate paroxistică - o descărcare de potențiale care diferă brusc ca frecvență și amplitudine de cea dominantă frecvențe și ritmuri (unde acute sau lente, complexe vârf-undă); desincronizarea activității - absența unui ritm alfa regulat pe EEG în toate zonele creierului și predominarea activității beta de amplitudine scăzută; hipersincronizare - predominanța unui ritm regulat alfa, beta sau theta de amplitudine mare pe EEG (Fig ) Principalele sindroame patologice EEG sunt următoarele Sindromul epileptic se caracterizează prin valuri ascuțite, asemănătoare vârfurilor sau complexe de vârf-undă, activitate paroxistică Componente specificate V Orez Unele tipuri electrografice de activitate electrică a creierului alterată patologic (activitate alfa (a) și beta ( ) - activitate normală a creierului); c - activitate delta; d - activitate de activitate; e - unde ascuțite; e - vârfuri; g - complexe vârf-undă; h - activitate paroxistică lentă ȘI' ELECTROCORTICOGRAFIE ELECTRO SUBCORTICOGRAFIE poate fi absent în repaus și detectat în timpul testelor funcționale (iritații luminoase, sonore, hiperventilație etc ) Sindromul procesului emisferic se caracterizează prin apariția asimetriei interemisferice în ritmul fluctuațiilor biopotențialelor Deasupra leziunii, se înregistrează mai des activitatea polimorfă lentă de mare amplitudine Mai rar, activitatea electrică este redusă (unde lente de amplitudine mică - "zone de tăcere") Afectarea trunchiului cerebral se caracterizează prin modificări paroxistice bilaterale, difuze precum desincronizarea sau hipersincronizarea pe EEG Nu există modificări specifice asupra EEG, caracteristice doar pentru un anumit proces patologic O excepție poate fi considerată epilepsia, care se caracterizează prin complexe de vârf de unde, o combinație de unde acute și lente, absența sau dezorganizarea ritmului alfa și oscilații lente de amplitudine mare Un studiu electroencefalografic în dinamică, în combinație cu tabloul clinic și alte metode de cercetare, are o mare valoare diagnostică Electrocorticografia este înregistrarea activității cortexului cerebral cu ajutorul electrozilor aplicați direct pe girusul emisferelor cerebrale în timpul operațiilor asupra creierului Electrosubcorticografia este o înregistrare a fluctuațiilor în activitatea electrică a structurilor profunde ale creierului Înregistrarea se face folosind electrozi implantați Activitatea bioelectrică a structurilor profunde ale creierului și a cortexului cerebral se formează în principiu în principal din aceleași componente bioelectrice Diferențele dintre activitatea "subcorticală" și cea "corticală" sunt foarte importante, de exemplu, pentru a determina zona epileptogenă principală Cu toate acestea, electrogramele diferitelor structuri profunde diferă în modelul lor bioelectric, în același mod în care electrogramele structurilor profunde diferă în majoritatea cazurilor de electrograma cortexului cerebral REOENCE-FALOGHRPHIA Orez Elemente ale undei reoencefalografice: h - amplitudinea undei reoencefalografice; c este amplitudinea reundei în punctul cel mai de jos al incisurei; a este amplitudinea undei dicrotice; timpul gâtului(lor) ascendent(e) și al gâtului descendent( ) al părții; y este unghiul apexului Reoencefalografia (REG) - înregistrarea modificărilor rezistenței țesuturilor capului la curentul electric, cauzate de fluctuațiile pulsului din sânge În plus față de studierea intensității umplerii cu sânge pulsat, metoda oferă informații despre tonusul vaselor cerebrale, starea fluxului venos Reografiile moderne, împreună cu rezistența activă, ohmică, permit înregistrarea rezistenței capacitive totale a țesuturilor, ceea ce mărește acuratețea și extinde capacitățile de diagnosticare ale metodei Curba geografică este similară cu o sfigmogramă Se distinge între porțiunea ascendentă (anacrota) și cea descendentă (catacrota), în treimea medie a căreia se află un dinte dicrotic (Fig ) Principalii indicatori ai curbei: ) amplitudine; ) durata anacrotei (partea ascendentă a valului); ) % de anacrot în ciclul pulsului; ) forma vârfului undei REG principale (ascuțită, rotunjită, aplatizată); ) puls volumetric relativ în °/o ( - • ), unde: t ■ R A - amplitudine, ohm, t este timpul ciclului pulsului, R este rezistența țesuturilor, ohm; Pic Tipuri de reogralilg: a - normal; b - cu o creștere a tonusului vascular; c - cu scăderea junusului vaselor; d - cu ateroscleroză; b - cu stagnare bruscă ) coeficientul de înjumătățire (raportul dintre timpul de înjumătățire și timpul ciclului pulsului); ) catacrot - partea descendentă a valului; ) dicrota - un vârf suplimentar pe un catacrot La adulții sănătoși, amplitudinea este în medie de , ohmi, la copii - , ohmi; durata anacrotică - , s; procentul de anacrot în ciclul pulsului este de - ; puls volumetric relativ - , - , ° / oo; coeficient de jumătate de declin , - , unități Modificări patologice ale REG se observă în hipertensiune arterială, ateroscleroză, distonie vegetativ-vasculară, leziuni organice ale creierului (tumoare, abcese, leziuni cerebrale traumatice, encefalită, meningită etc ) (Fig ) Cu o creștere a tonusului vaselor cerebrale, o scădere a amplitudinii undei principale, o încetinire a creșterii și o scădere a abruptului anacrotei, o aplatizare a apexului, o scădere a dintelui dicrotic și a acestuia deplasarea la vârf, o creștere a coeficientului de semi-degradare și o scădere a pulsului volumetric relativ sunt caracteristice Cu o scădere a tonusului vascular, o creștere a amplitudinii, o creștere a abruptului creșterii anacrotice, o ascuțire a apexului, o deplasare a dintelui dicrotic la bază, o creștere a pulsului volumetric relativ și o scădere a se notează coeficientul de semidezintegrare Stază venoasă - aplatizarea apexului, umflarea catacrotului, prezența unei unde venoase presistolice, o creștere a coeficientului de semi-declin, o poziție instabilă a izolinei Cu edem cerebral, există o creștere a rezistenței ohmice și o scădere a rezistenței capacitive a țesuturilor, o scădere a ECHOENCE-FALOGHRPHIA Orez Ecoencefalograma ma: a - normal (M-ecou în linia mediană); o - cu hematom (M-echo este deplasat) scăderea înălțimii undei principale și a pulsului volumetric relativ, deformarea vârfului undei principale, prezența unei unde venoase presistolice Ecoencefalografia este o metodă bazată pe principiul localizării cu ultrasunete Undele ultrascurte îndreptate către creier sunt reflectate de diverse medii și înregistrate Un senzor special funcționează simultan în modul emițător și receptor, trimite unde în cavitatea craniană, care, fiind reflectate, sunt percepute de același senzor și înregistrate pe ecranul osciloscopului De importanță practică în diagnosticarea tumorilor cerebrale și a altor formațiuni volumetrice (abces, hematom, chist) este semnalul reflectat din structurile situate median ale creierului (M-echo) (ventricul III, epifiză, sept transparent, falx cerebrum) În mod normal, ecoul M este situat în linia mediană, deviația sa ELECTROMIOGRAFIE Orez Tipuri de miograme: a - normal; b - când celulele cornului anterior sunt afectate; în - la înfrângerea nervului periferic; d - cu miopatie; e - cu paralizie centrală la mai mult de mm de linia mediană indică prezența unui proces volumetric în cavitatea craniană (Fig , a și b) Electromiografie (EMG) - înregistrarea biopotenţialelor musculare pentru a evalua starea aparatului neuromotor Principalii indicatori ai electromiogramei sunt tensiunea, frecvența de oscilație și forma curbei electromiografice Această metodă este utilizată în principal pentru tulburările de mișcare (Fig ) Pe electromiograma unei persoane sănătoase în repaus, cu relaxare musculară activă, se înregistrează activitatea electrică slab exprimată (tensiune de oscilație - μV) În timpul contracțiilor tonice reflexe, biopotențialele cresc (până la μV), sunt și ele frecvente, schimbătoare în ritm În cazul contracțiilor musculare arbitrare, se înregistrează electromiograme de interferență (biopotențiale frecvente de înaltă tensiune până la μV) Cu distrofia musculară progresivă (miopatie), are loc o scădere a amplitudinii biopotențialelor, rareori o creștere a frecvenței Afectarea rădăcinii abdominale, a nervului periferic (sciatică, nevrite, amiotrofie neuronală) se caracterizează printr-o scădere a amplitudinii și frecvenței biopotențialelor, o modificare a formei curbei electromiografice Paralizia flască se manifestă prin "tăcere bioelectrică" Procesele patologice din coarnele anterioare ale măduvei spinării se disting prin oscilații rare sau de grup (fasciculații), cu amplitudine mare în stadiile incipiente ale leziunii și cu amplitudine scăzută cu o scădere a frecvenței și absența ritmului în paralizie Înfrângerea tractului piramidal se caracterizează printr-o creștere ENCEFALOGRAFIA RADIOIZOTOPĂ amplitudini ale biopotențialelor sub solicitări sinergice, slăbirea activității electrice în timpul contracțiilor musculare voluntare și scăderea oscilațiilor În cazurile de patologie extrapiramidală în repaus, amplitudinea oscilațiilor este crescută, serii de descărcări de mare amplitudine în ritmul hiperkinezei alternează cu perioade de activitate lentă și de joasă tensiune Sindromul miastenic se caracterizează printr-o scădere a amplitudinii oscilațiilor biopotențialelor musculare în timpul contracțiilor voluntare repetate În cazul parezei isterice, electromiograma nu diferă de normal sau există o ușoară creștere a frecvenței și amplitudinii biopotențialelor în repaus și în timpul reacțiilor sinergice Odată cu contracția mușchiului "paretic", nu se observă o contracție vizibilă, dar electromiograma înregistrată în acest moment reflectă oscilații care apar neregulat și care sunt destul de mari ca amplitudine Encefalografia radioizotopică - (scanare, scintigrafie) aparține grupului de studii de diagnosticare cu radioizotopi care vă permit să stabiliți localizarea unui compus radioactiv în creierul studiat Metoda se bazează pe concentrația predominantă a radiopreparatului în zona afectată din cauza afectarii locale a permeabilității barierei hematoencefalice, a caracteristicilor de alimentare cu sânge și a proprietăților structurale și biologice ale celulelor, datorită cărora leziunea acestei zone este detectată ca un zona de acumulare crescută a medicamentului Este folosit în majoritatea cazurilor pentru diagnosticul intern tumori tricraniene În plus, această metodă este folosită pentru a recunoaște leziunile vasculare și procesele inflamatorii Encefalografia cu radioizotopi se efectuează folosind scanere sau camere gamma Studiul începe după administrarea intravenoasă (mai rar orală sau intra-arterială) a unui radiofarmaceutic În prezent, pentru cercetări radiotopografice Orez Meningeom la scanare: a - proiectie antero-posterior; o - proiecţie laterală Izotopii cu viață scurtă sunt utilizați pe scară largă în cercetarea creierului Dintre acestea, Tc-pertechnetat este cel mai utilizat Sunt noi aparate de radiodiagnostic cu detector fix - camere gamma cu scintilație Camera gamma îndeplinește aceeași sarcină ca și scanerul, dar este lipsită de multe dintre deficiențele sale În special, durata studiului folosind o cameră gamma este de câteva ori mai mică, decât pe scaner, ceea ce face posibilă observarea dinamicii proceselor rapide Înregistrarea impulsurilor se efectuează pe ecranul osciloscopului sub forma unei imagini spațiale a distribuției indicatorului radio în zona studiată Imaginea de la osciloscop poate fi transferată pe un ecran de televizor și procesată de un computer electronic inclus în sistem Precizia ridicată a diagnosticului în determinarea localizării, volumului și naturii procesului patologic (Fig , a și b), împreună cu siguranța și simplitatea tehnicii, permite encefalografiei radioizotopice să ocupe unul dintre locurile de frunte printre alte metode de cercetare paraclinice în neuropatologie, în special în neurochirurgie MIELOGRAFIA RADIOIZOTOPĂ Mielografia cu radioizotopi este un studiu al spațiului subarahnoidian al măduvei spinării, bazat pe înregistrarea radiațiilor gamma ale izotopilor radioactivi introduși în canalul spinal Există mai multe modificări ale metodei În țara noastră, studiul spațiului subarahnoidian al măduvei spinării cu ajutorul gazului radioactiv ( Xe) este cel mai utilizat Mișcarea și distribuția Xe sunt monitorizate cu ajutorul unui radiometru echipat cu un detector de scintilație Determinarea localizării procesului patologic se efectuează conform programului, care se bazează pe datele de măsurare a radioactivității în puncte individuale ale coloanei vertebrale Studiul distribuției gazului radioactiv poate fi realizat și cu ajutorul scanerelor sau camerelor gamma Distribuția radiotrasorului se realizează cu ajutorul echipamentului de radiodiagnostic utilizat pentru studiul creierului, în urma căruia se poate obține o imagine în mărime naturală a spațiului subarahnoidian al măduvei spinării Mielografia radioizotopică cu RISA sau "'" Ts-pertechnetat, numită mieloscintigrafie, face posibilă determinarea expansiunii sau îngustarii spațiului subarahnoidian, a nivelului blocării acestuia pe scintigrame și face posibilă detectarea proceselor neoplazice din cauza acumulării selective de radiofarmaceutice de către unele tumori ale măduvei spinării ANDREY PETROVICH ROMODLNOV, NIKOLAI MARKOVICH MOSIYCHUK EDUARD IVANOVICH HOLOPCHENKO ATLAS DE DIAGNOSTICĂ TOPICĂ A BOLILOR ALE SISTEMULUI NERVOS Editor Ya E Mironenko Design și editare artistică de S R Oikhman Editor tehnic A I Omokhovskaya Corector V P Nikitina Informați, formularul nr Slano în set Haide, în tipar / / format X / hârtie de birou N Concord garn Ofs pecete + handicap , arb psch l + forz , ed l Tiraj de exemplare Ed N* Ordin nr Nr - yeni k Editura șef a asociației de edituri "Școala Vita", , Kiev- , st Gogolevskaya, Întreprinderea principală a asociației republicane de producție "Polіgrafkniga" Goskomizdat ѵ 'R , Kiev- Dovjen 